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Zur Sonnenbehandlung der Tuberkulose. | 


: Von 
Prof. Dr. A. Wittek, Graz, 
Direktor des orthopädischen Spitales. 


(Mit 2 Abbildungen.) 


eit den ersten Veröffentlichungen über Erfolge der Sonnenbehand- 

lung sog. chirurgischer Tuberkulosen ist eine fast unübersehbarc 
Reihe von Arbeiten erschienen, die dasselbe Verfahren behandeln. 
Und doch muß man sagen, daß bis heute vieles ungeklärt geblieben ist, 
die Art und die Wirkung des Verfahrens betreffend, daß sogar groß: 
Gegensätze, unüberbrückt, bestehen. Zur Klärung der noch zahlreichen 
strittigen Fragen kann nur der Weg gefunden werden, wenn Erfah- 
rungen einzelner, die sich seit längerer Zeit der Sonnenbehandlung be- 
dienen, mitgeteilt werden. 

Da scheint es nun vor allem wichtig, darauf hinzuweisen, daß es 
der Einführung der Sonnenbehandlung zu verdanken ist, daß die chir- 
urgische Tuberkulose mehr und mehr nicht als eine lokale, sondern 
als Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung aufgefaßt wird. Meine 
eigenen Erfahrungen mit der Heliotherapie, die ich seit 1909 in Nach- 
ahmung Bernhards und Rolliers begonnen habe, veranlaßten 
mich bereits vor zehn Jahren, auf diese Tatsache hinzuweisen. Ich 
schrieb damals: „Die Heliotherapie hat uns gezeigt, daß 
wirnochmehralsbisher nichtalleinden Krankheits- 
herd,sondern in viel größerem Maßstabe den ganzen 
kranken Menschen behandeln müssen; genau so wie bei 
der Tuberkulose der Lungen. Denn der ganze Mensch ist krank, nicht 
nur die durch lokale Eiterung offenkundig werdende göschädigte Ske- 
lettstelle‘“ 1). 

Daß die chirurgische oder, wie Wieting? zu sagen vor- 
schlägt, die nicht viszerale Tuberkulose der Allgemeinbehandlung 
bedarf, ist einer der wichtigsten Fortschritte auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosebekämpfung. Jeder in diesem Kampf Tätige wird den aus- 


1) A. Wittek, Zur Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. B. z. 
Chir. 81, Festschrift für v. Hacker, 1912. 

2), Wieting, Erfahrungen und Kritik in Dingen der sog. chirurgischen, 
nicht viszeralen Tuberkulose A. f. kl. Chir. 115, 1921, H. 4. 
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gezeichneten Ausführungen Wietings über Verhütung der An- 
steckung, Notwendigkeit der Errichtung von Kinderheilstätten, Wichtig- 
keit von Ernährung, Luft und Licht beistimmen müssen. Nicht all- 
gemein geteilt wird aber die Ansicht, daß die Sonnenstrahlen lediglich 
nur einen nützlichen Teil der Allgemeinbehandlung darstellen, ohne 
eine spezifische Wirkung auf tuberkulös erkranktes Gewebe aus- 
üben zu können. So hält Jesionek : daran fest, daß außer der un- 
spezifischen Wirkung, die er als eine lediglich durch kurzwellige Strah- 
len hervorgerufene chemische auffaßt, auch eine spezifische gegen die 
Tuberkulose vorhanden sein müsse, die über den Weg der Immunität 
zustande komme. 

Zur Unterstützung der Anschauung, daß die Sonnenstrahlen keine 
spezifische Wirkung haben können, wird angeführt, daß in sonnen- 
reichen Ländern (Arabien, Wieting) die Tuberkulose so sehr ver- 
breitet sei. Ob eine derartige Beweisführung sicher stichhaltig sei, 
muß aber meiner Ansicht nach doch noch dahingestellt bleiben. Unser 
früheres Österreich hatte ein sonnenreiches Gebiet an der Adria. Die 
Küsten und die Inseln, letztere namentlich in Istrien und Dalmatien, 
verfügen über eıne ungemein starke Besonnung. Und doch findet man 
zu seinem größten Erstaunen gerade auf diesen Inseln eine überaus 
große Zahl von Hinkenden, die die Narben überstandener Koxitiden 
aufweisen, Bucklige mit spondylitischem Gibbus, Drüsenschwellungen 
und Fisteln an verschiedenen Körperstellen, kurz Anzeichen bestehen- 
der oder überstandener Tuberkulosen. 

Diese Häufigkeit der Tuberkulose unter den Einheimischen läßt 
es doch sehr merkwürdig empfinden, daß andererseits gerade an diesen 
Küsten Seehospize von Gemeinden und anderen Körperschaften der 
deutschsprachigen österreichischen Länder gegründet wurden, um tuber- 
kulöse Kinder dahinzuschicken zur Heilung ihres Leidens. Und diese 
kranken Kinder fanden auch tatsächlich Heilung oder Besserung. Wenn 
also in klimatisch günstigen Lagen ein Widerspruch gefunden wird 
zwischen den tatsächlich ‘bestehenden Heilungsmöglichkeiten und dem 
Gesundheitszustand der einheimischen Bevölkerung, so muß die Ursache 
für den Widerspruch in der Lebensführung der Einheimischen gelegen 
sein. Und das ist bei näherem Zusehen unschwer aufzudecken. Die 
einfachsten Regeln der Gesundheitslehre finden da weder für den ein- 
zelnen noch für Gruppen Zusammenlebender Beachtung. Wenn auch 
zur warmen Jahreszeit das Tagesdasein sich vorwiegend im Freien ab- 


1) Jesionek, Die Sonnenlichtbehandlung des Lupus. Strahlentherapie 11, 
1920, H. 1. 
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spielt, so sind die Unterkünfte für die Nacht die denkbar ungünstig- 
sten. Das gedrängte Zusammenwohnen der oft sehr kinderreichen 
Familien, nicht zu selten mit einem Lungentuberkulösen, gibt reichlich 
Gelegenheit zur Ansteckung. Im Winter, wo diese klimatisch verwöhn- 
ten Menschen schon frieren, wenn bei der feuchten Seeluft das Ther- 
mometer noch weit über dem Nullpunkt steht, wird die ungenügende 
Unterkunft nur ungern verlassen. Wo die Lebensführung sich so ge- 
staltet, kann man über den Grund der Häufigkeit der Tuberkulose 
nicht im Zweifel sein. Ist auch ungenügende Ernährung vorhanden, 
so können die klimatischen Verhältnisse allein, besonders wenn sie 
nicht ausgenutzt werden, der Tuberkulose keinen Einhalt tun. In dem 
stimmen ja verschiedene Bepbachter an verschiedenen Orten überein. 
Gerade auf diese Umstände wurde mehrfach hingewiesen. So sah 
Strauß!) in einem sonnenreichen Sommer in Polen keinen guten 
Erfolg der Heliotherapie, und führte den Mißerfolg auf den schlechten 
Ernährungszustand der Bevölkerung zurück. 

Ähnliches berichten Heinemann? und Brüning?) aus der 
Türkei. Neben der Unterernährung sind aber jedenfalls die schon oben 
besprochenen Unkenntnisse jeglicher Gesetze der Gesundheitslehre da- 
bei von Bedeutung gewesen. Darin wird jeder Kenner der östlichen 
Länder, des Balkans zustimmen. Wir brauchen übrigens auch nicht 
außer Landes zu gehen, um, was die Lebensführung anbelangt, Ahn- 
liches finden zu können. In unserem steirischen Bergland haben wir 
in einer Lage, die nach wissenschaftlichen Beobachtungen hervorragend 
klimatische Eignung aufweist, eine Sonnenheilstätte in Höhenlage er- 
richtet, die ausgezeichnete Erfolge zustande bringt. Und doch ist im 
gleichen Klima unter der Bevölkerung die Tuberkulose und die Rachitis 
kein seltener Gast. Das Bauernhaus zeigt sich mit reichem Blumen- 
schmuck vor jedem Fenster, oft so, daß kaum ein Sonnenstrahl ins Zim- 
mer ‚gelangen kann; denn die Fensteröffnung ist schon an und für sich 
nicht groß gewählt. Liegt noch die Schlafstube bergwärts an der 
Schattenseite, so ist sie feucht und kaum durchlüftet. Trotzdem der 
Bergbauer sehr gut weiß, wo er in Sonnenlage seine Äcker bestellen 
muß, um einen Ertrag zu haben, ist ihm doch die Bedeutung von Licht 
und Luft für seine Kinderaufzucht ein Geheimnis geblieben. 


1) O.Strauß, Betraehtungen zur Strahlentherapie chirurgischer Tuberkulose. 
Dt. med. W. 1920, Nr. 2, 


®) Heinemann, Gedanken über einige chirurgische Beobachtungen in der 
Türkei. Dt. med. W. 1919, Nr. 30. 


s) Brüning, Über die Sonnenbehandlang der chirurgischen Tuberkulose. 
Dt. med. W. 1%0, Nr. 1. 
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Da scheint mir die Anlage von Sonnenheilstättenvon 
einer Bedeutung, die weitüber das unmittelbare Ziel 
der Heilung von Tuberkulosen hinausgeht. Sie stellen 
vielmehr ein Beispiel mitten unter die aufklärungsbedürftige Bevöl- 
kerung von einer Anschaulichkeit und Beweiskraft, wie wir solche 
weder durch das gedruckte noch durch das gesprochene Wort auch nur 
annähernd erzielen können. 

Kehrt man zur Frage zurück, ob der Sonne eine spezifische 
Wirkung auf die Tuberkulose zukommt oder ob sie nur einen 
nützlichen Bestandteil der Allgemeinbehandlung darstellt, so sollte im 
vorausgeschickten auf Schwierigkeiten hingedeutet werden, die einer 
einwandfreien Beweisführung in der einen oder anderen Richtung er- 
stehen. Es scheint mir auch der Beweis nicht objektiv erbracht, weder 
für die eine noch für die gegenteilige Anschauung. Als unvollkomme- 
. ner Ersatz für den Mangel der Objektivität muß die subjektive Urteils- 
bildung nach eigener Erfahrung eintreten. Da kann ich sagen, daß nach 
mehr als 25jähriger klinischer Erfahrung an einer zahlreichen Reihe 
nicht viszeraler Tuberkulosen und mehr als zwölfjähriger Anwendung 
der Sonnenbehandlung bei derselben Erkrankung ich doch den be- 
stimmten Eindruck habe, daß die Bestrahlungsbe- 
handlung mehr ist als ein nützlicher, unterstützen- 
der Bestandteildes Allgemeinverfahrens. Der Eindruck 
der rasch einsetzenden Änderung an fistelnden Skeletteilen, wenige 
Tage schon nach Beginn der Besonnungsbehandlung, wenn vorher auclı 
schon alle möglichen sonstigen Kräftigungsmaßnahmen getroffen waren, 
ist immer wieder ein verblüffender. Die Besserung ist anhaltender, als 
sie sonst zu sein pflegt, wenn bei chronischer Erkrankung durch Ände- 
rung der Behandlung, durch Anwendung eines neuen Reizmittels eine 
Herdreaktion eintritt. In der überwiegenden Zahl der Fälle schreitet die 
Besserung fort, von der Herdreaktion zur allgemeinen und führt end- 
lich zur Heilung. An diesem überzeugenden Eindruck kann dadurch 
nichts geändert werden, daB ab und zu, trotz Sonnenbehandlung, der 
Ausgang ein ungünstiger wird. Ist der Kräfteverfall zu weit vorge- 
schritten, so kann auch die Sonne nicht mehr das verlorene Menschen- 
leben retten — dem Heileinfluß der Sonnenstrahlen sind eben auch 
Grenzen gesteckt. 

Ob es möglich sein wird, in absehbarer Zeit eine einwandfreie 
wissenschaftliche Beweisführung für die spezifische oder nicht spe- 
zifische Wirkung der Sonnenstrahlen zu gewinnen, ist unter der be- 
stehenden Erschwerung der Arbeiten auf experimentellem Gebiet recht 
zweifelhaft. Was bisher am besten als Wegweiser dienen kann, ist in 
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den Blutuntersuchungen gelegen. So scheinen mir die Arbeiten von 
Riedel!), Köster?) u. a. sehr wichtig. 

Bis zur Lösung dieser schwebenden Frage wird ein Teil der Ärzte 
an die spezifische Wirkung der Sonnenstrahlen glauben, der andere 
Teil die Ansicht verwerfen. Meine eigenen Schlüsse aus selbstgemach- 
ter Erfahrung wurden bereits betont. Abgesehen davon muß aber auf 
jeden Fall den Grundlagen der Wirksamkeit der Sonne nachgegangen 
werden. Wir haben im Vorjahre versucht, bisher Bekanntes in einem 
Bericht über die biologischen Grundlagen der Sonnenbehandlung zu- 
sammenzufassen®). Auf diese Zusammenfassung muß ich hier ver- 
weisen, ebenso auf die Zusammenstellung der dabei verwendeten Ver- 
öffentlichungen. Einiges in dem Bericht wird nach neueren Unter- 
suchungen eine Änderung erfahren müssen, z. B. die Anschauung über 
die Entstehung des Pigmentes. So kommt Kisch‘*, auf Grund eigener 
Untersuchungen zu dem Schlusse, daß nicht die ultravioletten, sondern 
die Wärmestrahlen die namentlich pigmentbildenden seien. | 

Kisch gelang es, durch künstliche Lichtquellen ähnliche Pigment- ° 
bildung hervorzurufen, wie sie nach Besonnung entsteht. Die Art des 
Farbentones der Haut wird durch Wiedergabe von Farbentafeln ge- 
zeigt. Dabei wird betont, daß die künstlichen Lichtquellen ‚fast aus- 
schließlich Wärmestrahlen entwickeln“. Leider fehlen nähere Angaben 
über das Spektum der künstlichen Lichtquellen. Mir erschiene gerade 
eine genauere Schilderung des Spektrums wichtig. In den Ausführungen 
von Kisch wird dem Pigment überhaupt eine wesentliche Mitwirkung 
an dem Einfluß der Strahlenbehandlung auf die Tuberkulose abgespro- 
chen insoferne, als es nicht eine wärmeregulierende Aufgabe zu erfüllen 
hat. Das Pigment verursacht, daß Wärme, die der Körper besitzt oder 
die ihm von außen zugeführt wird, schneller an die Umgebung ab- 
gegeben wird, d. h. daß pigmentierte Hautstellen besser ausstrahlen. 
Das Pigment habe also lediglich die Aufgabe, als Schutzmaßnahme 


1) G. Riedel, Über kombinierte Sonnen- und Quarzlichtbehandlung bei 
Knochenerkrankung, insbesondere bei chirurgischer Tuberkulose, unter Berück- 
sichtigung des Blutbildes und seiner Änderung. Strahlentherapie 12, 1921, H. 12. 

2) Köster, Das Blutbild der chirurgischen Tuberkulose unter Freiluft- und 
Sonnenbehandlung im Hochgebirge. Dt. Zt. f. Chir. 160, 1920, H. 5/6. 

3 A. Wittek und Th. Moser, Die biologischen Grundlagen der Sonnen- 
behandlung, ihre Indikation und Durchführung, besonders im Gebirge. Verhand- 
lungen der Deutschen orthopädischen Gesellschaft, 16. Kongreß. Berlin 1921. 
Verlag F. Encke, Stuttgart, im Druck. 

*) E. Kisch, Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der Theorie und Praxis der Sonnenbehandlung. 
Verlag F. C. W. Vogel, Leipzig 1921. 
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gegen Verbrennungsschädigungen von seiten der Sonnenstrahlen zu 
dienen. Das Wichtigste und Wirksamste in der Strahlenbehandlung sieht 
Kisch in der durch sie erzeugten Hyperämie. Die Hyperämie nimmt 
nach Kisch mit der Dauer der Bestrahlung nach der Tiefe hin zu und 
verursacht die Einschmelzung des kranken Gewebes, andererseits Re- 

generation. Die künstlichen Lichtquellen, die Kisch verwendet, rufen, 
= wie die Sonne, lang andauernde Hyperämie hervor. Hyperämie be- 
wirkt auch die Stauungsbehandlung. Wendet man eine Vereinigung 
beider Hyperämisierungsarten an, so tritt eine ungemein gesteigerte 
Wirkung ein — nicht nur eine Verdoppelung der Wirkung. Die 
Hyperämie stellt gleichzeitig eine Schutzmaßnahme des Körpers gegen 
die Verbrennung vor, ähnlich wie das Pigment. 

Alle Ärzte, die mit der Quarzlampe gearbeitet haben, werden die 
Erfahrung von Kisch bestätigen, daB dabei eine weitaus geringere 
Pigmentbildung stattfindet als bei der Sonnenbestrahlung, daß dabei 
die Reizrötung der Haut das Bild beherrscht. Auf der anderen Seite 
ist zuzugeben, daß Wärme Pigment zu erzeugen imstande ist. Wir 
sahen ja zu wiederholten Malen das unregelmäßige (marmorierte) 
Braunwerden der Haut nach Gebrauch heißer Kompressen, wie Kisch, 
oder die ähnlich aussehende Pigmentierung, die ab und zu bei Heib- 
luftbehandlung erzeugt wird. Andererseits wissen wir aber, daß auch 
anderco Reize von der Haut mit Pigmentbildung beantwortet werden, 
z. B. daß Druckstellen der Haut sich allmählich bräunen. Ich erinnere 
nur an die pigmentierten Stellen, die aus der Achselhöhle heraus gegen 
die Brustseite, als Folge des Druckes der Achselkrücken orthopädischer 
Mieder, entstehen. Die Ursache dafür wird auch mit in der Hyperämi- 
sierung liegen, die durch das ständige Gescheuertwerden der Hautstellen 
begründet ist. Ob aber da das Pigment ebenfalls eine Schutzmaßregel 
als Wärmeregulator sein soll, ist nicht ohne weiteres zu beantworten. 

Pigment kann sicher durch Wärmeanwendung erzielt werden, in 
besonderem Maße durch Wärmestrahlen, wie Kisch gezeigt hat. 
Allerdings habe ich schon oben darauf verwiesen, daß es wichtig wäre, 
auch die anderen Strahlenarten des Spektrums der künstlichen Licht- 
quellen zu kennen; denn der Beweis, daß die Strahlen, die außerhalb 
der Wärmestrahlen liegen, kein Pigment erzeugen, istnicht erbracht. 
Es wird in geringerem Ausmaße hervorgerufen, in anderer Art, aber es 
gibt doch eine Verfärbung im Vergleich zu den unbestrahlten Haut- 
stellen. Führt man nach Anschauung Finsens!) die Pigmentierung 


ı, Finsen, Über die Bedeutung der chemischen Strahlen des Lichtes für 
Medizin und Biologie. F. C. W. Vogel, Leipzig 189. 
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der Tiere an jenen Körperstellen, die der Sonne zugekehrt sind, aus- 
schließlich auf Lichtwirkung zurück, so ist die Verfärbung der Fische 
am Rückenteil doch nur durch chemisch wirksame, nicht aber durch 
Wärmestrahlen zu erklären. 

Das Optimum der Pigmentbildung durch Licht- 
strahlen liegt wahrscheinlich in einem bestimmten 
Zusammenwirken von chemisch wirksamen und von 
Wärmestrahlen. 

Tritt man der Frage der Wirksamkeit der Strahlenbehandlung näher, 
so haben wir gegensätzliche Anschauungen in verschiedenen Belangen 
zu verzeichnen. Die Pigmentbildung wird von einem Teil der Ärzte als 
Schutzmaßnahme des Körpers aufgefaßt (Kisch u. a.), ohne wesent- 
lichen Einfluß auf die Behandlungserfolge. Rollier sprach dem Pig- 
ment eine wichtige Rolle zu als Transformator, um den langwelligen 
‘ Strahlen ein Tieferdringen zu vermitteln. Nach Christen erzeugt das 
Pigment wichtige Sekundärstrahlen. Jesionek!) schreibt dem Pig- 
ment eine spezifische Wirkung zu, wie der Sonnenbehandlung über- 
haupt, allerdings nicht auf direktem Wege. Aber die Begriffe direkt 
und spezifisch decken sich eben nicht. In der schon erwähnten Ar- 
beit von Riedel finden wir die Feststellung eines regelmäßigen 
Zusammenhanges von Pigmentbildung und Hämoglobingehalt. Zu- 
nahme der Pigmentbildung ergibt Erhöhung, Abnahme des ersteren ein 
Abfallen des Hämoglobingehaltes. Danach muB meiner 'Ansicht nach 
doch dem Pigment eine weitere Aufgabe als die der Schutzmaßregel 
gegen Überwärmung oder sonstige Schädigung zuerkannt werden; da- 
für spricht vielleicht auch die im allgemeinen bessere Prognose der 
rasch und tief sich bräunenden Kranken, obwohl dieser Indikator nicht 
ausnahmslos Geltung hat. 

Die angenommene spezifische Wirkung des Sonnenlichtes erklärt 
besser die Erfolge bei der Tuberkulose als die Annahme, daß die Hyper- 
ämie allein das Wesentliche sei. Wir haben, wahrscheinlich wie viele 
andere Ärzte, nach der immer wieder betonten Heilkraft der Hyper- 
ämie vor der Zeit der Sonnenbehandlung chirurgische Tuberkulosen 
planmäßig mit Stauung und langdauernden Heißluftbädern zu beein- 
flussen versucht — ohne Erfolg —, zwar leichte Besserungen, aber 
keine Heilungen erzielt. Erst als das Licht zur Hyperämi- 
sierung herangezogen wurde, kam der Erfolg. Und 
zwar der rascheste und beste bei der Sonnenbestrah- 
jung. 

1) Jesionek, Richtlinien der modernen Lichtbehandlung. Strahlentherapie 7, 
1916, H. 1. 
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Die künstlichen Lichtquellen folgten nach, manchmal als über- 
trieben angepriesener Ersatz für die natürliche Sonne. Zuerst die 
„kalte“ Lampe in Form der Quarzlampe. Nach anfänglich fast allge- 
meiner Anerkennung hat sich das Urteil vielfach in das Gegenteil ver- 
kehrt, zum mindesten in eine sehr bedingte und eingeschränkte, 
als sie nur imstande sein soll, auf oberflächliche Erkrankungen, 
d. h. bei Hauterkrankungen, einen guten therapeutischen Einfluß aus- 
zuüben (Kisch u. a.). Im größten Gegensatz zu dieser Ansicht stehen 
die Verlautbarungen über die Heilung der Rachitis durch Quarzlicht- 
bestrahlung [Huldschinsky!)]. Dabei wird die Besserung und 
Heilung der Rachitis im Röntgenbilde nachgewiesen. Die Erfolge dieser 
Behandlungsart wurden bereits von vielen Nachprüfern bestätigt. 

Die Tatsache, daß eine Strahlenart, die nachgewiesenermaßen nur 
bis zum oberflächlichen Blutgefäßnetz der Haut gelangen kann (J es io- 
nek), auf tiefliegende Krankheitserscheinungen wirkt, muß für unsere 
Überlegung der Lichtwirkung richtunggebend sein. Wir müssen uns von 
der mehr mechanischen Anschauung loslösen, daß jene Strahlen am 
wirksamsten seien, die am tiefsten eindringen. Denn wir sehen doch, 
daß es nicht auf die Tiefe ankommt, sondern auf die Art, wie die Haut- 
decke und ihre Bestandteile beeinflußt werden. Und auch da ist doch 
wohl nicht allein die Hyperämie, die Blutfüllungs- 
menge, ausschlaggebend, sondern mitihr die Veränderung 
des Blutes unter dem Einfluß des Lichtes. 

Welche Veränderungen unter der Belichtung vor sich gehen, ist 
bisher nur in beschränktem Maße bekannt. Über diese Grenzen hinaus 
kommen wir mit unserem Denken in das Gebiet uferloser Spekulation. 
Es ist eben, wie so oft, die Erfahrung weiter vorgeschritten als der 
wissenschaftliche Nachweis der Gründe der guten Ergebnisse. 

Daß man in der weiteren Folge sich bemüht hat, die nicht immer 
zur Verfügung stehende Sonne durch künstliche Lichtquellen zu er- 
setzen, ist sicher zu begrüßen. Und namentlich Kisch scheint es ge- 
lungen zu sein, auf diesem Wege Vorbildliches zu leisten. 

Man muß trachten, für die Krankenanstaltsbehandlung möglichst 
hochwertige künstliche Lichtquellen zu gewinnen. Einen vollwer- 
tigen Ersatz für die Sonne werden wir nicht finden, 
wenigstens nicht in dem schon oben angedeuteten 
Sinne dergleichzeitigmitder Sonnen-undFreiluft- 
behandlung verbundenen, so notwendigen Volksauf- 
klärung und Belehrung. 


ı) Huldschinsky, Die Ultraviolettherapie der Rachitis, Hanau, Sollux- 
Verlag 1921. 
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Tuberkulose und Rachitis stellen eine Massenerkrankung des Vol- 
kes dar. Ein Großteil der Bekämpfung muß in der Vorbeugung liegen. 
Und diese ist nur möglich, wenn immer breiteren Massen der Bevölke- 
rung gezeigt wird, daß mit überall vorhandenen Mitteln (Sonne, 
Luft) auch geheilt werden kann; denn damit wird dem Volksverständ- 
nis leicht zugänglich werden, daß Heilmittel auch als Vorbeuge- 
mittel Nutzen haben. Aus eben diesen angeführten Gründen habe ich 
mich im Vorjahre (1921) auf dem Orthopäden-Kongresse im gleichen 
Sinne gegen eine ausschließliche Empfehlung der Quarzlichtbehand- 
lung der Rachitis geäußert. 

Damit kommen wir zu dem wichtigsten Teil der Frage der Sonnen- 
behandlung: wo Sonnenheilstätten zu errichten sind? 
Auch da kann ich auf bereits früher Gesagtes verweisen. Auf dem 
dritten österreichischen Tuberkulosetag in Wien (1913) kam ich zu fol- 
genden Schlußsätzen 1): 

1. Die Sonnenbehandlung ist überall, auch in den 
Krankenhäusern der Städte aufzunehmen. $ie wird auch 
da, wenigstens in den Sommermonaten, bessere Erfolge zeitigen, als 
ohne dieselbe vorher erreicht wurden. 

2. Das Ziel unserer Bestrebungen muß aber sein, maßgebende 
Kreise, in erster Linie die für die Kosten der Krankenbehandlung auf- 
kommenden Stellen davon zu überzeugen, daß es allseits, also 
auch in wirtschaftlicher Hinsicht, einen Gewinn 
bringen wird, die chirurgische Tuberkulose aus den 
Krankenhäusern der Städte zuentferaen undin eige- 
nen, in bestmöglicher klimatischer Lage zu errichtenden Sonnen- 
heilstätten unterzubringen. 

3. In Gebieten, welche geeignete Hochgebirgs- 
lagen zur Verfügung haben, ist die Errichtung der 
Anstalten in größeren Höhen (wegen der besseren Beson- 
nungsverhältnisse) eine Selbstverständlichkeit. 

Die seither erweiterte, eigene Erfahrung gibt keine Veranlassung, 
an diesen Schlußsätzen etwas zu ändern. Wie schon im früher Gesagten 
angedeutet wurde, jetzt aber ausdrücklich betont werden soll, kenne 
ichdie Durchführungsmöglichkeit der Heliotherapie 
in verschiedenen Seehöhen. An der Meeresküste selbst 
(Istrien, Dalmatien), also an der Adria, in einem im Winter sehr mil- 
den, im Sommer sehr heißen Klima. In den Sommermonaten muß dort 





1) A. Wittek, Zur Sonnenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. W. 
kl. W. 1913, Nr. 26. 
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die Sonnenbehandlung mit großer Vorsicht angewendet werden und be- 
schränkt sich auf die Morgen- und späteren Nachmittagsstunden, und 
auch das in.sehr vermindertem zeitlichen Ausmaß. Sonst treten neben 
der Wärmestauung sehr unangenehme Reizerscheinungen der Haut ein, 
selbst bei bereits gut pigmentierten Kranken. Die feuchte Seeluft er- 
schwert die eigene Wärmeregulierung des Körpers, die Wärmeabgabe, 
trotz des Vorhandenseins des schützenden Pigments. Frühling und 
Herbst bringen reichliche Luftbewegung (Wind) bei höherem Feuchtig- 
keitsgrad der Luft. Ein Umstand, der der Durchführung der Sonnen- 
behandlung hinderlich ist. 

Im Winter läßt sich dagegen an Tagen mit Luftruhe eine stunden- 
lange Besonnung durchführen. 

Die Behandlung in den Seehospizen und Kurorten an der Adria 
hat gute Erfolge gebracht; doch ist sie, im Gegensatz zur Sonnenbe- 
handlung im Gebirge, eine zu wenig abhärtende. Kinder und Erwach- 
sene aus unserem rauheren Klima, die im Süden Heilung fanden, sind 
nach der Rückkehr gegen Witterungseinflüsse empfindlich. 

Um allen Mißverständnissen vorzubeugen, gilt das Gesagte nur 
von der Behandlung unserer einheimischen, aus rauhem Klima stam- 
menden Bevölkerung im milden Klima der Adria. 

Wir haben ferner in Graz in mittlerer Seehöhe (360 m) die 
Sonnenbehandlung planmäßig durchgeführt. Erst an der chirurgischen 
Universitätsklinik (v. Hacker); seither auch in dem von mir geleiteten 
Unfallkrankenhause und orthopädischen Spitale (125 Betten). In die- 
sem Krankenhause yar die Zahl tuberkulöser Kranker seit der Eröff- 
nung (1915) schon deshalb immer eine recht große, da es während des 
Krieges und auch heute noch Kriegsbeschädigte mit orthopädisch zu be- 
handelnden Leiden zu versorgen hatte. Das Haus ist mit großen, eigens 
dazu erbauten Besonnungsmöglichkeiten ausgestattet. 

Neben dieser in der Krankenanstalt durchgeführten Heliothera- 
pie wurden aber auch alle Fälle chirurgischer Tuberkulose, die im 
eigenen Heim belassen werden konnten, planmäßig mit Besonnung be- 
handelt. 

Auf diese Weise ergab sich eine recht hohe Zahl von genau be- 
obachteten Krankheitsfällen, die gewiß im Laufe der Jahre in viele 
Hunderte geht. 

Und auch in dieser Seehöhe ergaben sich sehr gute Erfolge. Doch 
mußten wir feststellen, daß der Winter und der Frühling uns oft tage-, 
selbst wochenlang keine Sonne sehen ließ. (Der Herbst ist in den Ost- 
alpen in der Regel durch lang andauerndes Schönwetter und reichliche 
Besonnung ausgezeichnet.) 
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Unser Bestreben war deshalb, unter günstigeren Verhältnissen eine 
Sonnenheilstätte zu schaffen, die eine gleichmäßigere, auf das ganze 
Jahr verteilte Besonnung ermögliche. Die wissenschaftlichen Grund- 
lagen für die Beurteilung des Klimas können natürlich nur aus lang 
andauernden Beobachtungen geschöpft werden, wie sie uns die staat- 
lichen Wetterwarten zur Verfügung stellen. Diese Grundlagen besaßen 
wir in der Klimatographie von Österreich, im besonderen in dem Teil, 
der unsere engere Heimat, die Steiermark!), behandelte. Da fand 
sich eine klimatisch hervorragend geeignete Gegend, eines von Westen 
nach Osten ziehenden Hochtales (Talsohle 800m), an dessen nach 
Süden gerichteten Hängen geeignete windgeschützte Lagen unschwer 
gefunden werden konnten. Die genaueren Beobachtungsergebnisse hat 
der Klimatograph von Steiermark, R. Klein?), zusammengefaßt. Über 
die Besonnungsverhältnisse gibt am besten der Umstand eine Urteils- 
möglichkeit, daß an den Berghängen dieses Landstriches seit alters her 
Bergbauern Siedlungen innehaben, die bis zur_ Seehöhe von 1400 m 
Ackerbau aufweisen. Dort wurde also, nachdem bereits von 1912 bis 
1920 in einer geringeren Höhe (800 m) eines anderen Landesteiles eine 
provisorische Sonnenheilstätte betrieben worden war, an den Bau einer 
Volksheilstätte geschritten, die seit Oktober 1920 im vollen Betriebe 
steht. Sie gibt bisher 60 Kranken (vorwiegend Kindern) Unterkunft. 
Es ist die Sonnenheilstätte „Stolzalpe‘“ bei Murau in 1200 m Seehöhe, 
im Besitz des Landes ‘Steiermark. Gleichzeitig wurde eine staatliche 
Wetterwarte daselbst eingerichtet, die unter der Leitung der- meteoro- 
logıschen Reichsanstalt in Wien (Dir. Prof. Exner) arbeitet. 


Die Beobachtungsergebnisse des Jahres 1921 liegen vor uud zeigen 
in ihrem klinischen, aber auch in ihrem meteorologischen Teile sehr be- 
achtenswerte und erfreuliche Abschlüsse. Auf den klinischen Teil kann 
ich hier nicht eingehen — das soll ausführlich an anderer Stelle ge- 
schehen. Esmußnurdaseinegesagt werden,daßunsdie 
neue Anstalt eine weitere Steigerung unserer guten 
Erfolge gebracht hat, bessere, als wir in tieferen La- 
gen erzielen konnten. Allerdings muß ‘zugegeben werden, daß 
wir bisher an keiner Stelle mit künstlichen Lichtquellen, außer der 
Quarzlampe, gearbeitet haben. Außer den vorzüglichen Besonnungs- 
verhältnissen, die ja allenorts im Jahre 1921 besonders gute waren, 
hat jedenfalls die Höhenlage mit ihren bekannten, günstigen physiolo- 


1) Dr. R. Klein, Klimatographie von Österreich III, Klimatographie von 
Steiermark. Wien 1909, bei Gerold & Co. 
s) R. Klein, Die Höhensonne in den Ostalpen. W. kl. W. 1912, Nr. 21. 


12 Wittek, 


gischen Einflüssen zur Steigerung des Erfolges beigetragen. Die 
Sonneneinwirkung in der dünneren, trockenen und 
staubfreien Luftder Höheistanundfürsicheinestär- 
kerealsinden tieferen Lagen. An dieser Tatsache kann kein 
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Abb. 1 und 2. 


Zweifel etwas ändern. Wer unsere Skifahrer sieht, die den ganzen 
Winter hindurch bis in die Frühjahrsmonate hinein den freien Sonn- 
tag in der Höhe zu verbringen trachten, dann, nach einem dort ver- 
brachten Sonnentag’tiefgebräunt zurückkehren, wird an diese Erfah- 
rungserscheinung Schlüsse knüpfen müssen, die für unsere Auffassung 
sprechen. 


Zur Sonnenbehandlung der Tuberkulose. 18 


Wenn Kisch sagt: „Hierbei sei ausdrücklich darauf hingewiesen, 
daß es gerade im Hochgebirge, wie ich es selbst in Leysin erlebt habe, 
 wochenlange Nebelperioden gibt, die man im Tieflande glücklicherweise 
gar nicht kennt‘, so muß gegen eine derartig verallgemeinernde Urteils- 
fassung über das Hochgebirgsklima Stellung genommen werden. Es gibt 
in diesem Sinne kein allgemeines Urteil. Daß in Höhenlagen, die große 
Wasserflächen in der Nähe haben, Nebelbildungen von längerer Dauer 
vorkommen, weiß jeder, der sich eingehender mit Fragen des Klimas und 
der Wetterbeobachtung beschäftigt hat; danach aber einen Schluß auf 
das Klima aller Höhenlagen zu ziehen, darf nicht unwidersprochen 
bleiben. 

Damit kommen wir allerdings auf ein Gebiet, dessen Besprechung 
besser dem Fachmann vorbehalten bleibt. Es wird darüber an anderer 
Stelle Prof. Exner selbst sprechen. Hier seien nur zwei Tafeln der 
Wetterbeobachtung auf der Stolzalpe eingefügt, die die Sonnenschein- 
dauer und die Tage mit wenig oder ohne Sonne in ihrer Verteilung 
auf die zwölf Monate nachweisen (Abbildung). Die höchste Zahl von 
Nebeltagen erreicht der Monat Februar mit 3. Daß dieser wichtige Um- 
stand kein zufälliges Ergebnis eines ungewöhnlich günstigen Jahres 
sein kann, zeigen die jahrzehntelangen Beobachtungen an Wetterwarten 
desselben Landesteiles (Neumarkt 836 m, Tamsweg 1020 m). 


Nach all dem Gesagten kann nur wiederholt werden, daß auch die 
Erweiterung der Erfahrung eine Änderung der oben ausgesprochenen 
Schlußsätze unnötig erscheinen läßt. 


Im vorstehenden wurde fast ausschließlich von der Sonnenbehand- 
lung in Krankenanstalten gesprochen; und das mit Absicht. Zur Verall- 
gemeinerung der Heliotherapie auf alle Fälle nicht viszeraler Tuber- 
kulose, angewendet durch Ärzte, die in allgemeiner Praxis stehen, fehlen 
bisher noch wichtige Grundbedingungen: die entsprechende Ausbildung 
der Ärzte, die nötig ist, um jeden einzelnen Fall nach allen seinen Er- 
'scheinungen richtig zu beurteilen. Zur Erkennung der Krankheitsart 
müssen die Ärzte über das Bild der beginnenden Tuberkulose besser 
unterrichtet werden [M agg!)]. Die praktischen Ärzte müssen aber 
auch mehr als bisher über die anderen zur Behandlung chirurgischer 
Tuberkulosen unerläßlichen Kenntnisse verfügen, in erster Linie über 
die nicht zu vernachlässigenden chirurgischen und 


1) F. Magg, Die Behandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose durch den 
praktischen Arzt. (Bemerkungen zu den Aufsätzen von Prof. Bier und König, 
M. med. W. 1921, Nr. 8 und 21.) M. med. W. 1921, Nr. 33. 
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orthopädischen Maßnahmen. Wenn alle diese Vorausset- 
zungen zutreffen, dann wäre der Zeitpunkt gekommen, daß alle in der 
Praxis stehenden Ärzte vollwertig mitarbeiten könnten an dieser Art 
der Bekämpfunng der Tuberkulose. Solange aber diese Voraussetzungen 
nicht zutreffen, und das ist heute leider noch der Fall, so lange wird der 
Fortschritt, den die Heliotherapie in sich birgt, nicht voll ausgenutzt 
werden können. | 

Wir kennzeichnen damit gleichzeitig unseren Standpunkt der Frage 
gegenüber: konservative oder operative Behandlung? — 
Wir lehnen nicht auf jeden Fall den blutigen Eingriff ab, wenn solche 
auch gegenüber der früheren operationsfreudigen Zeit bis auf ein Min- 
 destmaß eingeschränkt wurden. Die Beurteilung, ob operiert werden 
soll, und unter welchen bestimmten Anzeichen, erfordert chirurgische 
Ausbildung und Erfahrung; eine einheitliche Anschauung ist bis heute 
aber auch unter den Chirurgen selbst nicht erzielt worden. 


Aus der medizin. Poliklinik in Freiburg i. Br. 


Über die Wirkung der künstlichen Höhensonne auf den 
Gesamtorganismus. 


Von 


Prof. Kurt Ziegler, Direktor der medizin. Poliklinik. 


D ie Erkenntnis von der chemischen Wirkung der ultravioletten Strah- 

len auf den menschlichen und tierischen Organismus hat seit 
Finsens Untersuchungen der wohl zu allen Zeiten bewußt’ oder unbe- 
wußt angewandten Sonnenbestrahlung zu Heilzwecken einen mächtigen 
Antrieb gegeben. Die Konstruktion der Quecksilberdampflampe, der 
Bach schen Quarzlampe oder der künstlichen Höhensonne, hat sie aber 
erst zu einer von atmosphärischen und klimatischen Faktoren unab- 
hängigen Methode und man kann wohl sagen zum Gemeingut physi- 
kalisch-chemischer Heilbestrebungen gemacht. Sie hat auch die ganze 
Frage einer experimentellen Prüfung zugänglicher gemacht. Ursprüng- 
lich nur zur Lokalbehandlung erkrankter Haut verwandt, ist heute auch 
die Wirkung auf den Allgemeinorganismus durch Fernbestrahlungen 
gesichert. Damit ist auch der internen Therapie ein weites Feld der 
Betätigung erobert. 

Bekannt ist die Wirkung ultravioletter Strahlen auf die Haut, das - 
gegenüber Wärmewirkungen später auftretende Erythem mit folgender 
Schuppung und Pigmentierung. Wir wissen, daß die Strahlen nur ge- 
ringe Tiefenwirkung, bis zu dem Papillarkörper und seinen Gefäßen 
haben, d. h. stark absorbiert werden. Wir kennen eine zerstörende Wir- 
kung auf geschädigte Zellen in erkrankter, z. B. lupöser Haut. Bakte- 
rien werden in ihrer Entwicklung gehemmt oder abgetötet, die ver- 
schiedensten fermentativen und immunbiologischen Vorgänge erfahren 
unter der Bestrahlung eine Beschleunigung. Blut wird in vitro ge- 
schädigt, Hämoglobin in Methämoglobin reduziert. Wir wissen auch, 
daß individuell eine sehr verschiedene Empfindlichkeit gegenüber der 
Strahlenwirkung besteht, daß manche Personen mit außergewöhnlich 
heftigen entzündlichen Reizwirkungen schon auf kurze Bestrahlung 
reagieren. Besondere Bedeutung haben die Beobachtungen Tappei- 
ners von der photodynamischen Wirkung fluoreszierender Substanzen 
und der in ihrem Gefolge auftretenden außerordentlichen Steigerung 
der Empfindlichkeit bestrahlter Zellen erlangt. 
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Die Tiefenwirkung der Strahlen ist, wie erwähnt, sehr gering und 
doch sehen wir- im Gefolge von Bestrahlungen des ganzen Körpers auf- 
fällige Allgemeinwirkungen auftreten. Sie können günstiger, aber auch 
schädlicher Natur sein. Im günstigen Sinne sehen wir einen gewissen 
wohltuenden, beruhigenden Einfluß, gesteigertes Schlafbedürfnis, Zu- 
nahme des Appetits, event. Steigen des Körpergewichtes nach vorher- 
gehenden Verlusten eintreten. lm Gegensatz dazu zeigen Mattigkeit; 
Unbehagen, Kongestionen zum Kopf, Kopfschmerzen, Ohrensausen, ner- 
vöse Erregung, Schlaflosigkeit, Abnahme des’ Appetits unerwünscht“ 
schädliche Einwirkungen an. Da direkte Beeinflussungen innerer Or- 
gane durch die Bestrahlung auszuschließen sind, hat man zur Erklärung 
dieser allgemeinen Reaktionen an reflektorische Wirkungen auf Yaso- 
motorensystem, Respiration, Wasserumsatz, Wärmehaushalt und ihre 
- Folgen für den gesamten stofflichen Umsatz, ausgelöst durch die Haut- 
veränderungen, gedacht. Der Grad und die Art und Weise der Hautreak- 
tion müßte danach einen gewissen Rückschluß auf die allgemeinen Wir- 
kungen ziehen lassen. Die Erfahrung zeigt nun, daß zwar vielfach eine 
Beziehung zwischen Haut- und Allgemeinreaktion besteht. Indessen 
liegt hier doch kein völliger Parallelismus vor. Es gibt gute Allgemein- 
reaktionen trotz relativ geringer Hautreaktion und umgekehrt, und für 
die unangenehmen Wirkungen auf das Allgemeinbefinden ist meist keine 
besonders starke oder eine besondere Art der Hautreaktion verantwort- 
lich zu machen. Die Allgemeinreaktion folgt offenbar noch besonderen, 
von der reinen Oberflächenwirkung getrennten Bedingungen. Welches 
sind nun diese? 

Die klinischen und experimentellen Untersuchungen der letzten Jahre 
haben sich besonders zwei Fragen zugewandt, einmal der einer exakten 
Dosierung (Bering und Hans Meyer sowie Rost und seine Schü- 
ler), zweitens der oben besprochenen Frage der Vermittlung allgemeiner 
Wirkungen. So wichtig die erste und und so sehr zu hoffen steht, daß wir 
über das Maß der jeweils verordneten Strahlenmenge und Intensität 
durch exakte Meßmethoden in jedem Falle unterrichtet sind, darf doch 
die zweite Frage zunächst erhöhtes Interesse in Anspruch nehmen. 
Von verschiedenen Autoren, so besonders von Aschoff, ist die 
Vermutung ausgesprochen worden, daß cine erhöhte Photoaktivität 
des Blutes im Sinne Schläpfers in Frage kommen könnte. In der 
Tat wäre es wohl am einleuchtendsten, in dem But, das durch den, 
steten Zufluß neuer Elemente in den bestrahlten Hautbereich der Strah- 
lenwirkung die breiteste Angriffsfläche bietet und diese dem gesamten 
Körper mitteilen könnte, den vermittelnden Faktor zu suchen. Die 
Untersuchungen, die auf meine Veranlassungg an der medizinischen 
Poliklinik angestellt wurden und über die im folgenden berichtet wer- 
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den soll, dienten daher der Frage, ob die zelligen Elemente des Blutes 
faßbare Strahlenwirkungen erkennen lassen und ob sich Beweise für eine 
allgemeine Wirkung auf die stofflichen Umsetzungen erbringen lassen. 

Zunächst wurde das Verhalten der weißen und roten Blutzellen 
untersucht. Die Bestrahlungen wurden beim Menschen mit zwei Quarz- 
lampen als Ganzbestrahlungen in 80cm Entfernung verschieden lange 
Zeit, bei Tieren mit einer Lampe auf 40cm Entfernung auf die rasierte 
Rückenhaut vorgenommen. — Das dichte Haarkleid dieser Versuchstiere 
verhindert eine nennenswerte Wirkung. 

Beim Menschen tritt nach Koenigsfeld!) schon nach Bestrah- 
lungen von wenigen Minuten in der Mehrzahl der Fälle eine Leuko- 
zytenvermehrung auf, die nach 2—3 Tagen wieder zurückgebildet ist. 
Gelegentlich folgt eine Periode mit gegen die Norm verminderten Zah- 
len. Je länger bestrahlt wird, desto länger dauert die Vermehrung. 
Gleichzeitig mit der Vermehrung tritt eine Zellverschiebung zu gunsten 
der neutrophilen Leukozyten mit Verminderung der kleinen Lympho- 
zyten ein. Bald folgt dann Abnahme der Neutrophilen und Zunahme 
der kleinen Lymphozyten. Letztere steigen bei Fortführen der Bestrah- 
lungen weiter an. Dazu tritt oft eine Eosinophilie, die bis zu 14 °/, 
beobachtet wurde. Werden die Bestrahlungen weiter fortgeführt, so 
treten im allgemeinen nach vorübergehenden reaktiven Neutrophilen- 
vermehrungen normale Verhältnisse ein. Das weiße Blutbild zeigt also 
entzündlichen Reizwirkungen ähnliche Veränderungen. Daß es sich 
hierbei nicht um periphere Zellverschiebungen handelt, ergibt sich nach 
Koenigsfeld weiter daraus, daß der Antitrypsingehalt des Blutes der 
Zahl der Neutrophilen umgekehrt proportional verläuft. Steigen die 
Neutrophilenwerte, so nimmt der Titer ab, fallen sie, so steigt er an, 
bleiben sie unverändert, so ändert sich auch der Antifermentgehalt nicht. 
Da wir wissen, daß erhöhter Antitrypsingehalt die Reaktion auf ver- 
mehrten Neutrophilenzerfall und Freiwerden ihres proteolytischen Fer- 
mentes ist, so kann man aus dem genannten Verhalten auf erhöhte 
Bildung und vermehrte Zerstörung, also auf einen erhöhten Umsatz 
dieser Zellelemente als Reaktion auf die Bestrahlung schließen. Beim 
Meerschweinchen und Kaninchen treten die gleichen Zellvermehrungen 
und Verschiebungen auf, nur geht dem Leukozytenanstieg meist eine 
sehr kurzdauernde Zellabnahme voraus. Der Antitrypsingehalt zeigt 
beim Kaninchen bei fortlaufender Untersuchung wieder Abnahme bei 
Anstieg, Zunahme bei Abfall der polymorphkernigen Leukozyten. Ob 
diese Reizwirkungen auf die weißen Blutzellen direkt durch die Be- 
strahlung oder indirekt durch gewisse Hautveränderungen ausgelöst 


1) Ze. f. kl. Med. 91, 1921, S. 159. 
Strahlentherapie, Bd. XIV. 2 
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werden, steht dahin. Bemerkenswert ist, daß Blut- oder Organextrakte 
bestrahlter Meerschweinchen, subkutan oder intraperitoneal anderen 
nicht bestrahlten Tieren der gleichen Spezies einverleibt, nach den 
Untersuchungen von Tryfus!, eine Leukozytose mit sofort ein- 
setzender beträchtlicher Eosinophilie auslösen, während gleiche Injek- 
tionen von Organen unbestrahlter Tiere wohl auch eine Leukozytose, 
aber ohne Eosinophilenvermehrung hervorrufen. Die Wirkung ist also 
eine ähnliche, wie sie bei parenteraler Zufuhr artfremden Eiweißes er- 
halten wird. Man darf daraus schließen, daß als Folge der Bestrah- 
lung zelluläre Abbauprodukte auftreten, welche in besonderer Weise 
toxisch wirken und bei normalen Abbauprozessen nicht aufzutreten 
pflegen. Wichtig ist, zu betonen, daß die genannten Reaktionen Mittel- 
werte der Strahlenwirkung darstellen, daß sie im einzelnen aber quan- 
titatıv sehr wechseln und gelegentlich auch völlig vermißt werden. 
Mehr beachtet und wohl auch beachtenswerter ist das Verhalten 
roter Blutkörperchen. Rote Blutkörperchen, in vitro bestrahlt, werden 
leichter hämolysiert und ihr Hämoglobin wird in Methämoglobin um- 
gewandelt. Nach Schmidt-Nelsen sinkt die Resistenz der Körper- 
‚chen gegen verdünnte Salzlösungen. Wenn auch die Bestrahlung von 
Blut in vitro nicht mit derjenigen der Körperoberfläche verglichen 
werden kann, so ist doch die Möglichkeit einer Beeinflussung des 
Kapillarblutes der Hautpapillen erwiesen und danach eine gewisse Ein- 
wirkung zu erwarten. Die Zählung der Körperchen und die Bestimmung 
des Hämoglobingehaltes haben auch uns keine verwertbaren Ergeb- 
nisse gezeitigt. Damit ist aber nicht gesagt, daß nicht doch Verände- 
rungen zustande kommen, die aber rasch ihren Ausgleich in funktionel- 
ler Anpassung der blutbereitenden Organe finden. Einen Maßstab dafür 
kann die Resistenz der roten Blutkörperchen geben. Geschädigte Kör- 
perchen zeigen im allgemeinen verminderte, jüngere und neugebildete 
erhöhte Resistenz gegen Salzlösungen. Nach von Rhodens?) Unter- 
suchungen tritt nun tatsächlich beim Menschen nach der dritten bis 
vierten Bestrahlung von 6—20 Minuten Dauer eine deutliche Erhöhung 
der maximalen Resistenz auf, d. h. eine vollständige Hämolyse erfolgt 
erst bei stärkeren Salzverdünnungen als in der Norm. Gleichzeitig ist 
aber auch die minimale Resistenz verändert, d. h. die Hämolyse beginnt 
schon bei höheren Salzkonzentrationen als in der Norm. Die Resistenz- 
breite ist vergrößert. Nach dem oben Gesagten ist anzunehmen, daß 
im Gefolge der Bestrahlungen geschädigte Blutkörperchen mit ver- 
minderter Resistenz und solche mit erhöhter, d. h. jüngere Zellformen, 
im Blute kreisen. Eine Veränderung ist von der anderen kompensiert, 


1) Inaugural- Dissertation. 
23) Zt. f. exp. Path. 21, 1920, H. 8 
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die Tatsache einer Erythrozytenschädigung und die Reaktion, der Reiz 
zu lebhafterer Neubildung ist aber trotzdem erkennbar. Die Resistenz- 
erhöhung war in 15, die Verminderung in 10 von 17 Fällen deutlich. 
Auffallenderweise zeigt das Meerschweinchenblut keine entsprechenden 
Resistenzveränderungen. Dagegen sieht man hier bei fortlaufenden Be- 
strahlungen von fünf Minuten bis zu über eine Stunde deutlich jüngere 
Zellformen, zahlreiche polychromatische und getüpfelte und auch kern- 
haltige Erythrozyten auftreten, auch hier also deutliche Zeichen einer 
lebhafteren Zellbildung. Bei Mensch und Tier bewirkt also wiederholte 
Bestrahlung gewisse Zellschädigungen, rascheren Untergang von Zellen 
und dadurch einen Anreiz zu lebhafterer Zellneubildung. Der indi- 
viduelle Ausschlag der Einwirkung ist verschieden. Der Erythrozyten- 
umsatz wird meist deutlich erhöht. 

Die Tierversuche an Meerschweinchen zeigen zwar im Blut keine 
Zeichen einer deutlichen Resistenzverminderung. Um so deutlicher 
treten diese aber bei histologischer Untersuchung hervor. Bei einer Be- 
strahlung von 30—90 Minuten auf die rasierte Rückenhaut in 40 em 
Entfernung zeigen die Tiere nach Baumanns!) Untersuchungen 
regelmäßig allgemeine Erschlaffung, Apathie, fehlende Freßlust und 
Speichelfluß. Ein Teil erholt sich nach vier bis fünf Stunden wieder, 
ein anderer geht im Laufe der nächsten zwei bis drei Stunden unter 
tonisch-klonischen Krämpfen zugrunde, so vier von zehn Tieren. Ein 
Tier starb unter der Bestrahlung. In allen Fällen fällt autoptisch eine 
erhebliche kapillare Blutfülle der Organe, besonders der Milz, auf. 
Gleich nach der Bestrahlung sieht man in der etwas vergrößerten Milz 
die Zeichen hochgradig gesteigerter aktiver Hämolyse, d. h. reichlich 
Zellen mit phagozytierten roten Blutkörperchen, ein Befund, wie erz.B. 
bei Blutschädigungen durch Blutgifte bekannt ist. Bei den später nach 
sieben bis acht Stunden verendeten Tieren sieht man auch degenerative 
Milzveränderungen, lymphozytären Kern- und Zellverfall, nach inten- 
sivster Bestrahlung von über einer Stunde Dauer ausgedehnte Nekrosen 
und Gewebsverödung in Milz und Knochenmark. Lungen, Herz, Leber, 
Nieren zeigen keine bemerkenswerten Veränderungen. Blut und Organe 
erwiesen sich bakteriologisch frei von Keimen. Die Befunde ähneln 
den von M. Levy gemachten Erfahrungen bei bestrahlten weißen 
Mäusen. Intensive Bestrahlung kann also bei kleineren Versuchstieren 
schwere degenerative Veränderungen in den Organen der Blutbildung 
und -zerstörung und sogar den Tod der Tiere hervorrufen. Die indi- 
viduelle Empfindlichkeit ist verschieden. Die Schädigung wird durch 
die Zeichen einer vermehrten, beschleunigten Blutzellzerstörung ein- 
eingeleitet. Bei diesen veränderten zellulären Umsetzungen werden 


1) Zt. f. exp. Path. 21, 1920, H. 3. E 
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offenbar toxisch wirkende Zwischenprodukte frei, die bei leichteren 
Graden zu eosinophilen leukozytären Reaktionen führen, bei stärkeren 
auch an den Stätten der Blutbereitung und -zerstörung stärkere degene- 
rative Veränderungen setzen. Inwieweit diese Zellschädigungen ge- 
nügen, den rasch tödlichen Effekt beim Tier zu erklären, entzieht sich 
einer sicheren Beurteilung. Die Möglichkeit besteht, daß besondere 
 photodynamische Wirkungen der lipoidreichen Zellen durch die Be- 
strahlung außerdem wirksam sind. Die Strahlenwirkung als eine ein- 
heitliche physikalische Größe ist natürlich bei Mensch und Tier nur 
gleicher Art. Die verschiedene Reaktion kann daher nur quantitativer 
Natur sein und muß durch die individuell verschiedene Empfindlichkeit 
der bestrahlten Zellen ihre Erklärung finden. 

Wir sehen also als für den Durchschnitt typische Reaktion der Be- 
strahlung einmal Hautveränderungen, nach Aschoff Auflockerung 
der Epidermis und vermehrte Hornbildung, Ödem der kollagenen Kutis- 
fasern, Gefäßerweiterung, Blutaustritt, Leukozytenauswanderung, Fi- 
brinablagerung, bei stärkerer Wirkung Blasenbildung zwischen Körner- 
und Hornschicht, event. tiefergreifende nekrotische Veränderungen. 
Dazu treten Blutveränderungen, entzündliche leukozytotische Zellver- 
schiebungen, rascherer Untergang und erhöhte Bildung weißer und 
roter Blutzellen, bei stärkerer Schädigung entzündliche und nekroti- 
sierende Veränderungen in Milz und Knochenmark. Bei leichteren er- 
wünschten Graden der Schädigung sind die abnormen Verhornungs- 
prozesse, Gefäßerweiterung und erhöhter Umsatz der Blutzellen die 
wichtigsten Erscheinungen. Bei Epithel und Blutzellen handelt es sich 
nun um ein Zeitgewebe, das in bestimmter Zeit unter besonderen Rei- 
fungserscheinungen durch regressive Metamorphose zugrunde geht. Die- 
ser physiologische Zelltod wırd also durch die Bestrahlung wesentlich bo- 
schleunigt. Bei dem beschleunigten Ablauf dieser Abbauprozesse schei- 
nen gewisse toxische Zwischenprodukte mit entzündlicher, event. de- 
generativer Reizwirkung frei zu werden. Die Beschleunigung regres- 
siver Zellmetamorphose ist also nicht nur bei erkranktem Gewebe, son- 
dern auch bei den physiologischen Zeitgeweben eine charakteristische 
Reaktion auf die Bestrahlung. Sie gibt die Erklärung, daß gerade 
Epidermis und Blutzellen zuerst und am leichtesten auf die Strahlen- 
wirkung reagieren. Wir finden hier eine gewisso Analogie zu der Wir- 
kung der Röntgenstrahlen, auf die ich seinerzeit hingewiesen habe. Es 
ist wohl kaum zu bezweifeln, daß auch noch weitere Analogien aufzufinden 
wären, wenn nicht die starke Absorption der ultravioletten Strahlen 
größere Tiefenwirkungen ausschlösse. 

Sowohl die Haut- als besonders die Blutveränderungen durch die 
Bestrahlungen machen es wahrscheinlich, daß auch die Gesamtheit der 
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stofflichen Umsetzungen des Organismus beeinflußt wird. Die wichtigsten 
Antriebe dürften hierbei von dem erhöhten Umsatz der roten Blutzellen 
ausgehen. Wenn es sich beweisen ließe, daß noch besondere photo- 
dynamische Wirkungen dieser Zellen hinzukommen, so wäre damit ein 
weiteres Moment gegeben, aktivierend auf die biologischen, chemi- 
schen und physikalisch-chemischen Umsetzungen einzuwirken. Der 
aus den lokalen Gewebsveränderungen und aus der Erhöhung des 
respiratorischen Gaswechsels durch die Bestrahlung gezogene Schluß 
einer Beeinflussung des Gesamtstoffwechsels ist nun durch die Stoff- 
wechseluntersuchungen Koenigsfelds!) beim gesunden jüngeren 
erwachsenen Menschen tatsächlich zum Beweis erhoben. Bestrahlungen 
mit zwei Lampen in 60 cm Abstand, die allmählich auf eine Stunde 
gesteigert wurden, haben als wichtigstes Ergebnis einen erhöhten Ei- 
weißabbau ergeben. Stickstoff-, Schwefel- und Phosphorausscheidung 
zeigen gegen die Vorversuche eine deutliche Zunahme, die Bilanz wird 
negativ, das Körpergewicht nimmt etwas ab. Erhöhtes Nahrungsbedürf- 
nis und seine Befriedigung stellen in der Nachperiode rasch das Gleich- 
gewicht wieder her, dem alsbald ein erhöhter Ansatz und eine Gewichts- 
zunahme folgen. Stickstoffbilanz und Verhalten des respiratorischen 
Gaswechsels beweisen die fördernde Einwirkung der ultravioletten 
Strahlen auch auf die gesamten stofflichen Umsetzungen. Das Wesent- 
liche scheint auch hier die Beschleunigung der im intermediären Stoff- 
wechsel sich vollziehenden Reaktionen zu sein. Tierversuche Koenigs- 
felds, die zurzeit vorgenommen werden, scheinen zu beweisen, daß 
auch die immunbiologischen Reaktionen des Organismus in ihrem Ab- 
lauf beschleunigt werden. 

Bei den erwähnten Gewichtsschwankungen kommt nicht nur ein 
Abbau von Körpersubstanz in Frage. Teilweise scheinen sie auch durch 
vorübergehend erhöhte Wasserabgabe bedingt. Die Erhöhung der Diu- 
rese ist beim Gesunden individuell sehr verschieden. Die Erfahrung 
zeigt, daß sie bei labilem Vasomotorensystem und bei labileren Stoff- 
“ wechselvorgängen, wie in der Rekonvaleszenz nach Erkrankungen, be- 
sonders stark ausgesprochen sein kann. Entsprechend sind die Ge- 
wichtsschwankungen groß. Reichliche Wasseraufnahme vor der Bestrah- 
lung läßt die alsbald nach der Bestrahlung vermehrte renale Wasseraus- 
scheidung im Wasserversuch nicht deutlich werden, wohl aber vorherige 
Trockenkost. Zu beachten ist aber, daß auch der Hautreiz durch ein 
einfaches Luftbad reflektorisch die renale Wasserausscheidung in ähn- 
lichem Sinne beschleunigen kann. Wichtiger ist, daß nach der Höhen- 
sonnenbestrahlung am gleichen oder folgenden Tag Kochsalz vermehrt 
ausgeschieden wird, die Bilanz wird auch hier negativ. In der Nach- 
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periode stellt sie sich bald wieder auf die Norm ein. Die vermehrte 
Salzausscheidung dürfte wohl stets auch mit einer erhöhten Wasser- 
abgabe einhergehen. Ob diese mehr renal oder extrarenal, besonders 
durch die Haut geschieht, scheint ebenfalls individuell verschieden. 

Neben den genannten Einwirkungen spielen Einwirkungen auf Puls 
und Blutdruck nur eine untergeordnete Rolle. Die Blutdrucksenkung 
wird allerdings in einer großen Zahl von Beobachtungen, so auch von 
Koenigsfeld, bestätigt. Man wird sie am ehesten als eine Folge 
der beruhigenden, schlaffördernden Wirkung auffassen dürfen. Er- 
höhter Druck kann bei fortlaufenden Bestrahlungen für lange Zeit 
systolisch erniedrigt werden. Voraussetzung scheint aber die günstig: 
sedative Wirkung der Strahlen. Die geringen Temperaturerniedrigun- 
gen der Aftertemperatur dürften kaum praktische Bedeutung bean- 
spruchen. | 

Auf die Frage der pathogenetischen Bedeutung der vermehrten 
Pigmentierung als Folge der Bestrahlung einzugehen, liegt nicht im 
Rahmen dieser Ausführungen. Die Tatsache, daß mit der Stärke der 
Pigmentierung die Verträglichkeit der Bestrahlung nach Intensität und 
Dauer zunimmt, daß pigmentarme Individuen besonders starke Reaktio- 
nen der Haut aufzuweisen pflegen, spricht zugunsten der Schutzwir- 
kung des Pigments. In der Frage der praktischen Bedeutung der Pig- 
mentierung für die Technik der Bestrahlung möchten wir uns der An- 
sicht von Rost u. a. anschließen, daß eine stärkere Pigmenti:rung 
nach Möglichkeit zu vermeiden ist. Je geringer die Pigmentierung, 
desto geringere Bestrahlungsintensität und -dauer ist notwendig, um den 
gewünschten therapeutischen Effekt zu erzielen. Will man natürliche 
Sonnenbestrahlung mit den Wirkungen längerdauernder Luftbäder ver- 
binden, so wird die stärkere Pigmentierung erwünscht sein. Es kommt 
also auf die therapeutische Einstellung an, ob man gegebenenfalls 
in der stärkeren Pigmentierung einen erwünschten Schutz- und Hilfs- 
faktor oder einen störenden Einfluß erblicken will. 

Besondere Bedeutung für unser therapeutisches Vorgehen hat die ' 
schon berührte Frage, ob bestimmte Grade der Hautreaktion notwen- 
dige Voraussetzung für eine allgemeino Strahlenwirkung sind, bzw. ob 
Haut- und Blutreaktion stets gleichsinnig verlaufen. In vielen Fällen 
scheint ein Parallelismus zu bestehen, und wir können danach anneh- 
men, daß die bekannten Reizwirkungen auf die Haut, Erythem und 
kleienförmige Abschuppung von Einwirkungen auf Blut und Gesamt- 
organismus begleitet sind. Es gibt aber auch nicht seltene Ausnahmen 
von dieser Regel. Die Hautwirkung kann gering, die Allgemeinwirkung 
stark, sclbst übermäßig und schädlich sein und umgekehrt. In den er- 
wähnten, tödlich endenden Tierversuchen war die Hautwirkung trotz 
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schwerster Blut-, Milz- und Knochenmarksschädigung sehr geringfügig. 
Die Empfindlichkeit der Haut- und Blutzellorgane ist also häufig ver- 
schieden, der Bestrahlungseffekt dadurch in gewissem Sinne dissozilert. 
Angeborene oder erworbene Resistenz oder Empfindlichkeit der Haut 
auf der einen, der Blutzellen auf der anderen Seite bedingen zweifel- 
los eine erhebliche Variationsbreite in den Reaktionen der Organismen 
auf die chemisch wirksamen ultravioletten Strahlen. Es wäre eine reiz- 
volle Aufgabe, diesen Partialkonstitutionen nach Art, Rasse und indivi- 
dueller Einstellung genauer nachzugehen. Ein Bestrahlungseffekt wird 
daher nicht nur nach der Oberflächenwirkung, sondern auch nach den 
meist subjektiv deutlich sich ausprägenden allgemeinen Erscheinungen 
und Folgezuständen zu beurteilen sein. Übermäßige Hautreaktion kann 
ebenso gut der Fortführung der Heilmethode im Wege stehen wie eine 
das Allgemeinbefinden ungünstig beeinflussende Reaktion ohne beson- 
dere Hautschädigung. Geringe Hauteinwirkung schließt günstige All- 
gemeinwirkung nicht aus. 

Die geschilderten Reaktionen des menschlichen und tierischen 
Organismus auf die Bestrahlung mit ultraviolettem Licht bedürfen zwar 
in manchen Punkten noch der Ergänzung, sie lassen aber deutlich er- 
kennen, daß wir in diesen Strahlenarten einen mächtigen therapeuti- 
. schen Heilfaktor besitzen, der in richtiger methodischer Ausnutzung 
wertvolle Dienste leisten kann. Sie sind zum Teil die Folge der lokalen 
Hautveränderungen und ihrer reflektorischen Auswirkungen, zum Teil 
aber auch durch besondere Alterationen der weißen und roten Blut- 
zellen und ihre intermediären Wirkungen im Stoffwechsel bedingt. Ihr 
Wesen besteht hauptsächlich in der Beschleunigung fermentativer und 
zellulärer Abbauprozesse und reaktiven Mehrleistungen zum Ersatz des 
Verlorenen. Bei richtigem Maßhalten der Strahlendosis vermag die 
Reaktion Mehrleistungen zu erzielen, welche belebend auf das Indivi- 
duum, fördernd auf die intermediären, gegen krankhaftes Geschehen ge- 
richteten Abwehrmaßnahmen des Organismus einzuwirken vermögen. 
Es ist die Kunst des Therapeuten, das richtige Maß zu finden und un- 
geeignete unter- oder überempfindliche Individuen nicht unnütz einer 
unzulänglichen oder schädlichen Heilmethode zu unterwerfen. Bei der 
Auswahl der Fälle ist zu beachten, daß die Bestrahlung nicht beson- 
dero Kräfte im Organismus ursächlich in Bewegung setzt, sondern nur 
natürliche Lebensvorgänge verstärkt. Es handelt sich also um ein Prin- 
zip der Leistungssteigerung im weitesten Sinne. Solange die vermehr- 
ten Abbauvorgänge durch reaktive Mehrleistungen ersetzt und über- 
kompensiert werden, resultiert ein günstiger therapeutischer Effekt. 
Überwiegen die dissimilatorischen Reizwirkungen, können sie nicht 
mehr genügend ausgeglichen werden, so können sie bis zu lähmenden 
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Wirkungen Schaden stiften. Alle erschöpfenden, besonders fieberhaften 
Erkrankungen mit erheblicher Unterbilanz des Stoffwechsels, beson- 
ders des Eiweißumsatzes, scheiden daher von der Behandlung aus. Er- 
worbene Lsbilität uer stofflichen Umsetzungen, z. B. in der Rekon- 
valeszenz nach Krankheiten, bedürfen besonders abgestufter Dosie- 
-rung. Chronische Erkrankungen, besonders tuberkulöser Art, eignen 
sich für die Behandlung, sofern sie an sich die Neigung zu Heilungs- 
vorgängen erkennen lassen, aber eines besonderen Antriebes bedürfen. 
Auch gewisse Zustände mit Verlangsamung des Stoffwechsels, z. B. 
thyreogene oder hypophysäre Dystrophien mit abnormem Fettansatz, 
können ein günstiges Feld für die Bestrahlung abgeben; auch Störun- 
gen der Blutbildung, Chlorose, sekundäre und selbst perniziöse Anämien 
symptomatischen Charakters zeigen oft auffallend günstige Beeinflus- 
sungen. Die wahllose Anwendung bei internen Erkrankungen ist aber 
zu verwerfen. Eine Leistungssteigerung zur Erzielung eines thera- 
peutischen Effektes hat eben nur dort einen Sinn, wo die Abwehr- und 
Ausgleichsmechanismen zur Erhaltung der notwendigen Lebensenergien 
an sich zugunsten des Organismus entschieden sind, aber eines Antrie- 
bes zur völligen Herrschaft über das schädliche Prinzip benötigen. 
Zur Technik der Behandlung mit ultravioletten Strahlen ist ın 
unseren klimatischen Bedingungen der künstlichen Höhensonne der 
Vorzug zu geben. Konstante meßbare Strahlenquelle ist bis zu einem 
gewissen Grade schon heute gewährleistet, brauchbare Dosimeter für 
eine genauere Abstufung der Strahlendosierung werden die Aufgabe der 
nächsten Zukunft sein. Hautreaktion auf der einen, Allgemeinreaktion 
auf der anderen Seite sind die Indikatoren für den individuellen An- 
wendungsbereich. Einschleichende Methodik, beginnend mit drei bis 
vier Minuten, je auf Vorder- und Rückseite in Zwischenpausen von 
ein bis drei Tagen gesteigert, ist das zweckmäßigste Verfahren. Die 
Anwendung zweier Höhensonnen in 75 cm Abstand und 50 em Höhe 
über dem horizontal liegenden Patienten hat nach Effekt und Zeit- 
dauer der Bestrahlung unleugbare Vorteile gegenüber der Bestrahlung 
mit einer Lampe in 80 em Entfernung. Stärkere Pigmentierung wird 
besser vermieden, event. eine Depigmentierungspause nach Rost zwi- 
schengeschaltet. Über eine halbe Stunde Bestrahlung ist selten notwen- 
dig. Die Dosenhöhe nach Intensität und Zeit ist in weitem Ausmaße 
von der angeborenen oder erworbenen Körperverfassung des Indivi- 
duums, von der Reizbarkeit des Protoplasmas, von den nervösen und 
hormonalen Korrelationen abhängig. Nur das ärztliche Interesse am 
Einzelfall, die genaue Überwachung der Strahlenbehandlung durch den 
Arzt bringt Gewähr für therapeutische Erfolge und schützt Arzt und 
Patienten vor Enttäuschungen. 


Über ultraviolette Strahlung. 


Von 
Prof. Dr. phil. C. Dorno, Davos. 


Į peinlich durchgeführter Arbeit haben Hausser und Vahle!) mittels 
eines, Siemens und Halske gehörigen, überaus kostbaren, weit disper- 
gierenden Spektrographen hoher Intensität (mit fehlerlosen Quarzprismen 
von SO 80mm Fläche und Quarzlinsen von 120 mm Durchmesser) die 
ultraviolette Strahlung auf ihre pigmentbildende Kraft vor der Quarzlampe 
an der Außenhaut des Menschen untersucht und hiermit endlich Klarheit 
gebracht in eine der ergiebigst, aber bisher mit geringem Erfolg behandelten 
Fragen. Das Hauptresultat der inhaltreichen und viele Anregungen für 
die Zukunft gebenden Arbeit ist ein überraschendes: Die pigmentbildende 
Kraft ist bei gleicher Energie der auffallenden Strahlung im wesentlichen 
nur einem ganz schmalen Spektralgebiet eigen, nämlich den Wellenlängen 
302 bis 297 un. Von diesem scharf pointierten Maximum fällt die Emp- 
findlichkeit der Außenhaut (auf die Schleimhaut ist die Untersuchung 
nicht ausgedehnt) nach beiden Seiten hin scharf ab dergestalt, daß die 
Linie 313 pp. einerseits und die Linie 265 pp. andererseits eine eben nur 
noch erkennbare Wirkung ausüben. Es ist nun äußerst merkwürdig und gibt zu 
weitreichenden spekulativen Schlüssen auf entwicklungsgeschichtlichem und 
biologischem Gebiet Anlaß, daß — wie Hausser und Vahle durch Neben- 
einanderzeichnung der Kurven beweisen — das sehr ausgeprägte Empfindlich- 
keitsmaximum der Haut just auf die Wellenlängen fällt, um welche die Aus- 
dehnung des ultravioletten Sonnenspektrums (nach mehrjährigen, in Davos 
durchgeführten Dauerregistrierungen) mit Jahres- und Tageszeit hauptsächlich 
schwankt: Die „bakterizide‘‘,die „destruktive“ Wirkung der kurzwelligen Ultra- 
violettstrahlen sind geläufige, ja fast technische Ausdrücke geworden. Den das 
Dunkel suchenden Bakterien werden schon die ultravioletten Sonnenstrahlen 
tödlich, den Menschen schädigen ernstlich erst viel kurzwelligere Wellen- 
längen wie z. B. die des Quecksilberdampfes der Quarzlampe. Vor solchen, 
welche zweifellos im extraterrestrischen Sonnenspektrum reichlich vorhanden 
sind, schützt uns ein gütiges (Geschick durch den Schirm der Erdatmo- 
sphäre, oder, entwicklungsgeschichtlich gedacht, der Organismus hat sich 
der Qualität des vorhandenen Lichtes angepaßt und ist der Einwirkung 
anders gearteter Strahlung nicht gewachsen. Als Übergang ist wohl die 
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biologische Wirkung der Pigmentbildung zu betrachten: durch sie schützt 
sich der Mensch, wenn die kürzesten Wellenlängen des Sonnenspektrums 
eine größere Intensität annehmen. Die pigmentierende Kraft der im 
Winter nur in den Mittagsstunden auftretenden Wellenlänge 313 pp tritt 
nur bei längerer Wirkungszeit in die Erscheinung, die maximale pigmen- 
tierende Kraft ist den von der zweiten Hälfte des März bis in den Oktober 
hinein bei mittlerem und hohem Sonnenstande kräftig auftretenden Linien 
302 bis 297 pp. eigen, auf kürzere Wellenlängen reagiert die menschliche 
Haut wieder viel weniger, die Linien 265 und 253pp. haben eine nur 
kaum noch erkennbare Wirkung. Unter dem steten Wechsel der Inten- 
sität der Sonnenstrahlung mit der Jahreszeit haben die Haut und der 
Gesamtorganismus des Menschen gelernt, sich den gegebenen Verhältnissen 
anzupassen, sich durch Pigmenterzeugung zu schützen gegen diejenigen 
Wellenlängen, welche nur bei hoher Sonne auftreten, dagegen ist der 
Körper gegen Wellenlängen, welche in der Strahlung der Sonne und des 
Himmels nicht vorkommen, wehrlos, ihnen hat er durch Pigmenterzeugung 
zu begegnen nicht gelernt. Wenn entgegengesetzt dem physikalischen Be- 
funde des Über wiegens der ultravioletten Herbststrahlung über die Früh- 
jahrsstrahlung in letzterer Jahreszeit die Pigmentbildung lebhafter gefunden 
wird, so ist das durch die Lichtentwöhnung der Haut von den im Winter 
nicht vorhandenen Strahlengattungen zu erklären und durch das Bestreben 
und die Fähigkeit der vitalen Kraft, schnellmöglichst kräftige Schutzmittel 
zu produzieren gegen das Eindringen einer feindlichen Macht. 

Es liegt wohl nahe, diesen Gedanken weiter zu spinnen: Wie im 
Ultraviolett, so ist auch im Ultrarot der Abbruch des Sonnenspektrums 
ein vorzeitiger, wenn auch nicht ganz so unvermittelter wie im Ultraviolett. 
Auch im ultraroten Spektrumende gibt es Linien, welche hauptsächlich 
in Abhängigkeit vom Wasserdampfgehalt der Iuuft, aber auch vom Ozon- 
gehalt und vom Kohlensäuregehalt schwanken und eine bedeutende Ab- 
hängigkeit von der Sonnenhöhe und von der Jahreszeit haben müssen. 
Auch diese Linien könnten infolge dieser Schwankungen spezifische physio- 
logische Wirkungen auslösen, und diese Frage dürfte um so mehr Interesse 
erwecken, als E. Kisch in einem, seinem in empirisch-therapeuthischer 
Hinsicht sicherlich bedeutsamen Werk!) voraufgesandten, freilich wohl 
kaum jemanden überzeugenden physikalischen Teil die Behauptung auf- 
gestellt hat, die Pigmentbildung gehe nicht von den ultravioletten, sondern 
von den ultraroten Strahlen aus. Zur systematischen Untersuchung der 
Einwirkung der ultraroten Strahlen gehört gleichfalls eine sehr kostbare 
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Apparatur, und nur Herr Geheimrat Rubens dürfte über sie verfügen. 
Ich wage auch hier die Hoffnung auszusprechen, daß er der von dem 
wissenschaftlichen Beirat der Zentralstelle für Balneologie gegebenen An- 
regung zur Aufnahme dieser wichtigen Untersuchungen Folge geben wird. 

Hausser und Vahle betonen auf Seite 65 mit allem Recht, daß die 
quantitativen Angaben über die Ultraviolettintensitäten, welche in den Ta- 
bellen 19—23 meiner „Studie über Licht und Luft des Hochgebirges, 
Vieweg 1911‘ niedergelegt sind, für eine vollkommen exakte Dosierung 
nicht genügen, da sie mittels des auch teilweise auf einen langwelligeren 
Spektralteil (bis ins Blauviolett hinein) ansprechenden Zinkkugelphoto- 
meters gewonnen sind. Die späterhin mittels der Kadmiumzelle mit dem 
optischen Schwerpunkt 315up gefundenen Kurven (s. Seite 29 dieses 
Aufsatzes — sie sind inzwischen durch Dauerregistrierungen weiterhin 
sichergestellt) — zeigen jedoch nur unwesentliche Abweichungen (mittlerer 
Transmissionskoeffizient 0.266 gegenüber 0.270), welche sich in den Grenzen 
halten, in denen die zu messenden Größen von Jahr zu Jahr und Tag zu 
Tag unter den Einflüssen meteorologischer Faktoren schwanken. Ein Ver- 
such, meine von Hausser und Vahle zum Vergleich herangezogenen 
photographischen Registrierungen durch mikrophotometrische Auswertung 
auf das Verhalten speziell der Linien 302 bis 297 zu prüfen, führte zu 
nicht ganz befriedigenden Resultaten, da in dem zu Registrierzwecken ge- 
schaffenen, fünf Quarzprismen und zwei Quarzlinsen tragenden Ultraviolett- 
Spektrographen innere Reflexionen naturgemäß nicht ganz fehlen. Immer- 
hin sprechen die gefundenen Mittelwerte dafür, daß man ohne zu große 
Fehler die Intensitäten nach Rayleighs Gesetz aus dem für X 315 ge- 
fundenen Transmissionskoeffizienten = 0.266 berechnen kann. Es ergibt 
sich alsdann für A 300 ein Transmissionskoeffizient von 0.201, und die 
mehrfach?!) veröffentlichten eindrucksvollen, die Wärme- und ultraviolette 
Sonnenintensität in Abhängigkeit von Tages- und Jahresgang darstellenden 
Kurven werden für den maximal pigmentbildenden Spektralteil noch poin- 
tierter als bisher. 

Für eine richtige Dosierung bei Strahlungskuren ergibt sich aus 
obigem (solange Pigmentbildung und biologische Wirkung gleich gesetzt 
werden) die Lehre, daß Intensitätsmessern eine Skala zugrunde zu legen 
ist, welche möglichst ausschließlich auf die Intensität des schmalen ultra- 
violetten Spektralteiles 302— 297 pu. abstellt. Das anscheinend zweck- 
mäßigste Aktinimeter Fürstenaus reagiert auf den ganzen breiten Spektral- 
teil von etwa 220—600 pu. und mehr, seine auf eine empirische Einheit 
bezogenen, durch Eichung vor der „künstlichen Höhensonne‘‘ gewonnenen 
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Skalenwerte sagen nur aus, wie viel Intensität von diesem ganzen breiten 
Spektrum in der Zusammensetzung, wie es die „künstliche Höhensonne“ 
aussendet, zur Anwendung kommt, keineswegs aber, wie viel Intensität 
von dem entscheidenden Spektralteil 302—297 uu. vorhanden ist. Dies 
wäre jedoch durch Neueichung unter gleichzeitiger Bestimmung der Energie 
der ausgesandten Linien (mittels Thermosäule, wie es Hausser und Vahle 
tun) nachzuholen, wofern nur der — freilich recht kostbare, genügend weit 
dispergierende — Spektralapparat für ultraviolettes Licht zur Verfügung 
steht. Anders dagegen liegt es bei den auf chemischen Umsetzungen be- 
ruhenden Strahlungsmessern und mit Eders Graukeilphotometer. So lange 
bei diesen Instrumenten Glasdecken diejenigen ‚Strahlen, auf welche es fast 
ausschließlich ankommt, abhalten, kann über diese nichts Zuverlässiges 
ausgesagt werden, denn eine Proportionalität zwischen sichtbaren und ultra- 
violetten Strahlen besteht auch bei ein und demselben Lampentyp keines- 
wegs, die Energiekurven zeigen vielmehr oft recht große Abweichungen 
voneinander. Diejenigen fortgeschritteneren chemischen Methoden, welche 
mittels Quarzfensters den ultravioletten Strahlen Zutritt gestatten, haben 
den Beweis ihrer Unabhängigkeit von der Temperatur wohl noch nicht ge- 
nügend erbracht, auch ist ihre Handhabung für den praktischen Gebrauch 
nicht gerade einfach zu nennen. 

Hausser und Vahle erwägen das Problem der Dosierung in ihrer 
äußerst exakten Weise gleichfalls. Die von ihnen gemachten Vorschläge 
sind sicherlich einwandfrei, aber in der Praxis wohl schwer erfüllbar. Es 
ist nun hierorts der Versuch gemacht, die lichtelektrische Methode zu 
Eichzwecken von der Therapie dienenden Lampen heranzuziehen, und zwar 
im Gefolge von Untersuchungen der Quarzlampe, welche sich auf Ab- 
weichungen verschiedener Brenner nach Intensität und spektraler Zu- 
sammensetzung, auf Abhängigkeit von Schwankungen im Stromnetz und 
schließlich, was nicht zum wenigsten interessieren dürfte, auf das Verhält- 
nis ihrer Intensität zu der der Sonnenstrahlung in verschiedenen Spektral- 
teilen beziehen. Über diese Vergleichsmessungen sei zunächst berichtet. 

Es kamen zur Untersuchung: In Davos!) durch den Verfasser sieben 
Brenner, von welchen zwei vollkommen neu, fünf in kürzerem oder längerem 
Gebrauch gewesen waren. Alle stammten von der Quarzlampen-Gesell- 
schaft m. b. H., Hanau, waren für Wechselstrom von 200—250 Volt ein- 
gerichtet und hatten die hierfür gebräuchliche Quarzrohrlänge von 12 cm; 
alle wurden in ein und demselben Lampengehäuse untersucht, so daß die 


1) Die in Arosa von dem Astronomen Herrn Dr. Paul Götz, welcher da- 
selbst seit Herbst v. J. klimatische Strahlungsmessungen auf breiter Basis anstellt, 
ausgeführten, dem Verfasser freundlichst zur Verfügung gestellten Daten folgen 
am Schluß. 
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vom Gehäuse ausgehende Reflexion stets die gleiche blieb. Der Brenner 
Nr. 67995 wurde außerdem in dem ihm zugehörigen, einen Hagemannschen 
Ring von acht 25kerzigen Glühlampen tragenden, Gehäuse ausgewertet. 
Als Untersuchungsmethoden dienten: 

a) Für Ultraviolett: Eine Kadmiumzelle in Verbindung mit einem 
Wulfschen Elektrometer. Die Entladungsgeschwindigkeit des Elektrometers 
unter der Einwirkung der Strahlung dient als Maß. Die Anordnung ist 
ganz ähnlich der von K. Kähler zu Messungen der ultravioletten Sonnen- 
strahlung getroffenen!) und dient in Arosa gegenwärtig zu regelmäßigen 
Messungen der ultravioletten Sonnenstrahlung und auch in Davos in Er- 
gänzung der galvanometrischen Registriermethode; die Methode wird dem- 
nächst des näheren in der Meteorologischen Zeitschrift besprochen werden. 
Die Kadmiumzelle spricht nur auf Strahlen < 366 py. an und läßt, da sie 
aus Uviolglas hergestellt ist, Strahlen < 2-0 pp. nur noch in recht be- 
schränktem Maße zur Wirkung kommen (bei 280 pp läßt 1 mm starkes 


durchsichtiges Uviolglas = der auffallenden Strahlung passieren). Infolge 


fernerer Vorschaltung eines 1 mm starken mattierten Uviolglases wird 
die kurzwelligste Strahlung derart vermindert, daß man mit genügender 
Genauigkeit die bei der getroffenen Anordnung wirksamen Strahlen gleich 
denen der ultravioletten Sonnenstrahlung setzen kann, welche bekanntlich 
auch unter günstigsten atmosphärischen Bedingungen und hohem Sonnen- 
stande bei etwa 289 py ihr Ende erreicht und bei der getroffenen Anord- 
nung ihren optischen Schwerpunkt etwa bei 315 pu hat?). Abgesehen ist 
bei den sub a und b definierten Messungen natürlich davon, daß das 
Sonnenspektrum ein kontinuierliches, wenn auch reich mit zarten Absorp- 
tionslinien durchzogenes, das Spektrum der Quarzlampe dagegen ein Linien- 
spektrum mit sehr breiten Lücken zwischen den Linien ist. Verglichen 
wird die Gesamtsumme der von den verschiedenen, relativ schmalen 
Spektralbezirken ausgehenden Intensitäten einmal der Lampen untereinander, 
sodann der Lampen und der Sonne. Drei Lampen, zwei neue und eine 
schon längere Zeit gebrauchte, wurden im ultravioletten Spektralteile an 
verschiedenen Tagen wiederholt untersucht. 


Filter- 
bezeichnung 
b) Für die Spektralteile Grünblau (etwa 465 pu.) y 
Blau (etwa 415 pu) E 


1) „Das Strahlungs- und Lichtklima an der hinterpommerschen Küste“. 
Veröffentl. d. Zentralst. f. Balneol., November 1920. 

23, C. Dorno, „Abhandlungen des Preußischen Meteorologischen Instituts“ 
VI, 1919, Nr. 303, 8. 278/281. 
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Filter- 
bezeichnung 
Blauviolett (etwa 405 pr) K, 
Blauultraviolett (etwa 379 up) K, 
und für das gesamte Helligkeitsspektrum 
eine hochevakuierte Kaliumzelle in Verbindung mit einem Hartmann & 
Braunschen Gälvanometer der Empfindlichkeit 7.805 x 10-8 Amp., Hilfs- 
potential 140 Volt und Vorschaltung der l. c. und Physik. Zeitschr. 1919, 
S. 381, aufgezählten Filter. Diese Untersuchungen wurden nur an drei 
der sieben Brenner durchgeführt, zwei neuen und einem schon einige Zeit 
gebrauchten. 


c) Für die Wärmestrahlung: Teils ein Michelsonsches Aktinometer, 
teils eine mit Angströms Pyrheliometer geeichte Thermosäule in Ver- 
bindung mit einem Galvanometer der Empfindlichkeit 7.962 x 10-7 Amp. 


Teilweise wurden auch Parallelmessungen mit Eders Graukeilphoto- 
meter, Keilkonstante 0.305, Chlorsilber-Normal-Photometerpapier durch- 
geführt. Die von der Außenwandung der Brennermitte gemessenen Ab- 
stände betrugen 100, 70, 50 cm. was nach dem quadratischen Gesetz 
Intensitätsverhältnissen von 1:2:4 entspräche. Stets war die Lamper- 
kuppel voll geöffnet; die Instrumente standen vorwärts vor der Lampe 
in der Richtung der vom Scheitelpunkt der Gehäusehalbkugel über die 
Brennermitte gezogenen Geraden; mittels Diopters konnte sehr genau auf 
den Brenner eingestellt werden, Vorkehrung war getroffen, daß stets die 
gesamten vom Brenner ausgehenden Strahlen zur Wirkung kamen; Netz- 
spannung und Lampenspannung wurden stets kurz vor und kurz nach der 
Messung abgelesen. 


Die folgende Tabelle bringt eine Übersicht über die Intensitätsverhält- 
nisse der nach Fabriknummern aufgeführten verschiedenen Brenner, ge- 
funden in 100 cm Abstand und zwar für die erstaufgeführten 5 Spektral- 
bezirke in willkürlichem, aber für jeden Spektralbezirk einheitlichem Maß, 
für die Wärmestrahlung in Grammkalorien pro Quadratzentimeter und 
Minute, für die Graukeilmessungen in Bunsen-Einheiten!) bei 1 Minute 
währender Exposition. Die im Ultraviolett bei 3 Lampen aufgeführten 
Doppelzahlen beziehen sich, wie schon erwähnt, auf mehrere, an verschiedenen 
Tagen vorgenommene Messungen. Während aller dieser Messungen hielten 
sich die Schwankungen der Netz- und Lampenspannung in engen Grenzen, 
die Unterschiede betrugen maximal bei der Netzspannung 227,3 bis 229,0 
Volt, bei der Lampenspannung 195,0 bis 198,3 Volt, auch zeigten in allen 








1) Nach der für Tageslichtmessungen und Keilkonstante 0,305 geltenden 
Tabelle X, in J. M. Eder „Ein neues Graukeilphotometer“, Halle 1920. 
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Fällen beide Anodenpole fast genau übereinstimmende Spannung gegenüber 
dem Kathodenpol. 


Tabelle 1. 
Nr. Nr. Nr. Nr. Nr. Nr. Nr. 
79393 112968 67916 67921 67995 108953 103439 
neu neu neu ge- ge- ge- ge- 
repariert braucht braucht braucht braucht 
171,8 179,2 107,5 
Ultraviolett > 280 uu UV 1541 175,8 159,6 1105 986 1274 109,0 
Blauultraviolett etwa 379 uu K, 12,39 11,20 7,00 
Blauviolett etwa 405 uu K, 4,20 4,00 2,80 
Blau etwa 415 uu E 13,99 12,20 8,90 
Grünblau etwa 465 uu P 1,09 0,96 0,70 
Wärme 0,087 0,093 0,094 0,085 0,084 0,089 0,090 
Graukeil . 1,133 0,750 


Im Ultraviolett finden wir hiernach ganz bedeutende Intensitätsunter- 
schiede zwischen den verschiedenen Brennern: Beim ersten Gebrauch über- 
trifft der Brenner die schon länger im Gebrauch befindlichen im Mittel 
um 60%, G$), im Extrem um 82% (25). Gleich nach dem erstmaligen 
Gebrauch scheint freilich die Brennerstärke um 10% nachzulassen, wie an 
Nr. 79393 und Nr. 67916 wiederholte Messungen anzuzeigen scheinen. 
Bei Annäherung an die Lampe von 100 cm auf 70 und 50 cm nimmt 
die Intensität langsamer zu als das quadratische Gesetz erwarten läßt, 
weil das als Reflektor dienende blanke Lampengehäuse die Strahlung in 
größerem Abstande von der Lampe relativ mehr vermehrt. Die nicht nur 
für Ultraviolett, sondern auch für alle übrigen Spektralteile bestimmten 
Abweichungen vom quadratischen Gesetz schwanken zwischen 14 und 18%. 
Beim Anlassen erreicht die Lampe nach 3 Minuten 0,327, nach 5 Minuten 
0,725, nach 71, Minuten 0,940 der bei 10 Minuten eintretenden Voll- 
kraft = 1,00. Über den Einfluß nachlassender Netzspannung wird weiter 
unten gesprochen. 


Tabelle 2. 
Nr. 79393 Nr. 67 916 Nr. 67 995 
neu neu repariert vielgebraucht 
K, 2,95 2,80 2,50 
K, 
L 0,26 0.24 0,25 
K, 
E 3,33 3,05 3,18 
O 
2 7,19 6,54 6,43 
K, ? ? 
Im Blauviolett (405 pp) sind die Intensitätsverhältnisse zwischen neuen 
: > \ F l, e 
und gebrauchten Brennern weniger groß, maximal o gegenüber j Im 


Ultraviolett, ein Befund, welcher gut dazu paßt, daß — wie wir sehen 
werden — bei mit nachlassender Netzspannung abnehmender Gesamt- 
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intensität die ultraviolette Intensität am stärksten leidet. Dies geht auch 
aus den Quotientenwerten der kleinen Tabelle 2 hervor, in welcher die 
verschiedenen Spektralteile mit ihren in Tabelle 1 genannten Filter- 
bezeichnungen aufgeführt und die filterlos gebrauchte Zelle mit O be- 
zeichnet sind. 

Dem nach Tabelle 1 die kleinste Intensität liefernden Brenner 
Nr. 67995 gehören die kleinsten Quotientenwerte Ki und < an, d.h. der 

2 
K, entsprechende kurzwellige Spektralbezirk 379 up. ist bei dem gebrauchten 
Brenner am schwächsten, dagegen sind der K, entsprechende blauviolette 
und ebenso die übrigen langwelligen Spektralbezirke stärker als bei den 
neuen Brennern. 

Die Effekte außergewöhnlich starker Schwankungen der Netzspannung 
konnten zufällig am Sonnabend, den 25. Februar, beobachtet werden, an 
welchem infolge außergewöhnlich hohen Stromkonsums die Transformatoren- 
stationen mehrmals umgeschaltet wurden. Leider war an diesem ersten 
Tage der Messungen ein Voltmeter noch nicht zur Hand, so daß die Schwan- 
kungen nicht zahlenmäßig an Ort und Stelle festgestellt werden konnten. 
Die Intensität ging manchmal im Ultraviolett um etwa 38 % (105.9 auf 
65.2), im Blauviolett um etwa 30 °% (42 auf 29) zurück — es litten also 
bei nachlassender Gesamtintensität vorzugsweise die kurzwelligsten Strahlen. 

Die Wärmestrahlung der Quarzlampe ist, wie bekannt, unbedeutend. 

Es wurden gefunden: 

in 100 cm Abstand 0,089 Kalorien 

„ 70 „ 1 0,148 „ 

„ 50 „ a 0306 5, 
und in dem für die Praxis unbrauchbaren Abstand von 16 cm 1,884 
Kalorien. 

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Brennern wurden gering be- 
funden. Der Hagemannsche Kranz vermehrt die Wärmestrahlung in 
50 cm Abstand auf etwa den doppelten, in 100 cm Abstand auf etwa 
den 21%, fachen Wert. 

Drückt man nun die Strahlungswerte der Lampe in Äquivalenzwerten 
der Sonnenstrahlung aus, etwa in den bei 35° Sonnenhöhe im Mittel in 
Davos gemessenen, so ergibt sich folgendes: Die Quarzlampe hat, mit 
neuem Brenner ausgestattet, in dem in der Sonnenstrahlung vorhandenen 
Ultraviolett 

in 100 cm 70 cm 50 cm Abstand 
3,67 6,09 12.18 fache Sonnenstärke, 
dagegen ist sie in dem langwelligeren Spektralbezirk wesentlich schwächer 
als die Sonne, nämlich in Prozenten angegeben, im 
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in 100 cm 70 cm 50 cm Abstand 





Grünblau 16,8 28,9 55,8 
Blau 19,0 31,6 63,1 Prozent 
Blauviolett 25,8 42,8 85,7 der Sonnenstrablung, 


Blauultraviolett "45,9 76,2 152,3 


und die Wärmestrahlung macht in 100 cm Abstand kaum 6%, in 70 cm 
Abstand kaum 10 %, in 50 cm Abstand etwa 20 % derjenigen der Sonne 
aus. Diese Zahlen beziehen sich auf Brenner, welche zum ersten Male in 
Gebrauch kommen; bei den im Durchschnitt im Gebrauch befindlichen 
dürften, den obigen Angaben entsprechend, kaum ?/, dieser Werte anzu- 
nehmen sein. Zum rechten Vergleich mit den Strahlungsverhältnissen des 
Hochgebirges wäre außer der Strahlung der Sonne auch die des Himmels 
in Betracht zu ziehen, welche im Ultraviolett sogar größer ist als die der 
Sonne. Alsdann ergibt sich annähernd, daß in dem in der Natur vor- 
kommenden Teil des ultravioletten Spektrums die Quarzlampe (mit neuem 
Brenner) in 100 cm Abstand die gleiche Intensität hat wie die im Hoch- 
gebirge bei mittlerer Sonnenhöhe von Sonne + Himmel auf die Horizontal- 
fläche fallende Strahlung; mit Verringerung des Lampenabstandes findet 
Zunahme in dem auf S. 31 angegebenen Verbältnis statt. Die Lichtstärke 
der bei Wechselstrom dienenden Lampe wird in den Prospekten mit 
1500 Kerzen angegeben — die Kaliumzelle in Verbindung mit dem von 
Voege für Photometrierung von Glühlampen konstruierten Filter zeigt 
1400—2000 Meterhefnerkerzen an, je nach dem Alter des Brenners. 


Die am hiesigen Observatorium vorhandenen Apparaturen gestatten 
nicht, die Energie der Lampe in dem kurzwelligsten, in der Sonne nicht 
enthaltenen, Ultraviolett exakt zu bestimmen. Messungen mittels Thermo- 
säule bei Vorschaltung einerseits von Uviolglas, andererseits von Blauuviol- 
glas sprechen dafür, daß sie eine sehr bedeutende ist und etwa die Hälfte 
der gesamten ultravioletten Energie der Lampe ausmachen könnte. Nach- 
Jem Haußer und Vahle gezeigt haben, daß sich die Haut gegen diese 
(unnatürlichen) Strahlen durch Pigmentbildung zu schützen nicht imstande 
ist, ergibt sich für die Medizin die neue Aufgabe, zu untersuchen, wie 
denn eigentlich diese Strahlen auf den gesunden und kranken Organismus 
wirken. Daß die Wirkung eine ganz andere sein wird als die Ultraviolett- 
strahlung der Sonne, scheint a priori sicher; ob ihre Wirkung ausschließlich 
eine Entzündung erregende, destruktive ist, ist wohl noch keineswegs mit 
Sicherheit zu sagen. Daß der zu den Lampen gehörige Uviolfilm zu der 
für solche Untersuchungen notwendigen Scheidung der beiden Strahlen- 
gattungen genügt, muß wohl bezweifelt werden, denn das Blauuviolglas 
von Schott & Gen., welchem der Uviolfilm spektroskopisch gleich sein 

Strahlentherapie, Rd. XIV 3 
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soll, läßt in dem für die Pigmentierung wirksamsten Spektralteil einen 
recht erheblichen Anteil nicht durch (309uy. 0,81, 280 pu 0,15). 


Es wäre nun noch auf die Leistungsfähigkeit von Eders Graukeil- 
photometer im Dienste der Quarzlampendosierung einzugehen. Wie schon 
oben erwähnt, ist bei der mit dem Alter des Brenners und variierender 
Netzspannung schwankenden spektralen Zusammensetzung der Lampe ein 
Rückschluß aus der im Blauviolett (mit Chorsilberpapier) gemessenen In- 
tensität auf die Intensität der fast ausschließlich interessierenden Wellen- 
länge 302—297 py nicht angängig. Bei ein und derselben Brennergattung, 
ein und derselben Netzspannung und vollkommen identischer Anordnung 
sind die Resultate aber nicht ganz entmutigend, wie folgende Zusammen- 
stellung der mittels Graukeils und mittels Kadmiumzelle bei 5 verschie- 
denen Brennern gefundenen Intensitätsverhältnisse zeigt, in welcher die 
mit beiden Meßmethoden für den schwächsten Brenner gefundenen Inten- 
sitäten gleich und = 1 gesetzt sind. 


(rraukeil Ultraviolett 
1,00 1,00 
1,09 1,01 
1,22 1,17 
1.28 1,41 
1,51 1,61 


Mit mittleren Abweichungen von 10 % wird man sich in der Praxis 
zufrieden geben können, aber es sind, wie aufs schärfste betont sei, bei 
genereller Anwendung des Graukeilphotometers, etwa Dosierung nach Bunsen- 
Einheiten, drei gewaltige Einschränkungen zu machen. 1. ist die Ge- 
nauigkeit des Instrumentes, wie es von „Herlango‘“ geliefert wird, nicht 
annähernd diejenige, welche in der Literatur angegeben ist. Dies wird 
ein nach einigen Monaten in der Meteorologischen Zeitschrift erscheinender 
Aufsatz des genauen belegen an Hand der Parallelbeobachtungen, welche 
eine große Anzahl erster Observatorien Europas und der Tropen auf An- 
regung des Verfassers seit Juni 1921 durchführen. 2. kommt es ganz 
ungemein auf die Art der Exposition des Graukeilphotometers an. Bei 
allen oben besprochenen Messungen war der normale (senkrechte) Auffall 
der Strahlung gewährleistet, das Graukeilphotometer verführt aber durch 
seine Gestalt ungemein leicht dazu, es horizontal oder vertikal aufzustellen, 
und dies gibt infolge Reflexion der Strahlen von der spiegelnden Oberfläche 
ganz gewaltige Unterschiede. Es fanden sich z. B.in 1 m Abstand von 
der Außenwand des Brenners und bei einem Winkel von etwa 35 ° zwischen 
der horizontalen und der Verbindungslinie Scheitelpunkt des Lampengehäuses 
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und Brennermitte, in deren Verlängerung die Photometer exponiert waren, 


die Intensitätsverhältnisse al = 1,25 nommi 
horizontal horizontal 


Das vertikal aufgestellte Photometer ergab also 25 %, das senkrecht 
zur Strahlenrichtung aufgestellte sogar 72 % höhere Werte als das hori- 
zontal aufgestellte. Als dritte große Unsicherheit kommt dann, wie schon 
erwähnt, bei den Graukeilmessungen die bei verschiedenen Brennern und 
verschiedener Netzspannung in keiner Weise gewährleistete Proportionalität 
zwischen gemessenen und zu messenden Intensitäten hinzu. 

In der das Graukeilphotometer im Dienste der Quecksilberlampe empfehlenden 
Arbeit Leopold Freunds?) finden sich Widersprüche: so werden die Unter- 
schiede der Lampenintensitäten auf Seite 1160 mit maximal 24% angegeben, auf 
Seite 1150 dagegen ist ein Meßresultat aufgeführt, nach welchem die angewandte 
Lampe etwa nur den dritten Teil der Lampe IV auf Seite 1160 gehabt haben muß. 

Bei Messung in lotrechter Richtung unterhalb der Lampe findet Freund in 
40 cm Abstand auf der horizontalen Fläche Isophoten von Ellipsenform, und zwar 
sehr schnell und sehr regelmäßig mit Entfernung vom Fußpunkt des Lotes ab- 
nehmend; für 80 cm Abstand gelte im wesentlichen dasselbe. Diese Resultate 
müssen überraschen, denn nach der Gestalt des Brenners und des Lampengehäuses 
ist die maximale Emission von vornherein in der zu den hiesigen Messungen ge- 
wählten Richtung (Verbindungslinie Scheitelpunkt der bei geöffneter Lampe ent- 
stehenden Halbkugel : Brennermitte) anzunehmen, und tatsächlich ist auch bei 
Annäherung an die lotrechte Richtung eine recht bedeutende (98:68) Intensitäts- 
abnahme festgestellt. Die Resultate Freunds dürften mindestens zu einem Teile 
erklärt werden durch die soeben ad 2 erwähnte Fehlerquelle; die bei horizontaler 
Exposition des Graukeilphotometers schräge auffallenden Strablen kommen in- 
folge Reflexion vom Spiegelglas zu einem großen Teile gar nicht zur Wirkung auf 
das Papier. 

Nach Seite 1152 reflektiert der halbkugelförmige Metallreflektor auf nahe 
Distanz besonders gut, die Zahlen auf Seite 1161 melden in Übereinstimmung mit 
den hiesigen das Gegenteil. 

Die auf Seite 1156 aus den Filterversuchen gezogenen Schlüsse sind keines- 
wegs zwingende: Wenn von Strahlen, welche ein für A 386 bis A 280 uu durch- 
lässiges Filter passieren, eine Reizwirkung auf die Haut ausgeübt wird, so ist da- 
mit doch noch nicht bewiesen, daß sämtliche Strahlengattungen dieses breiten 
Bezirkes Hautreiz ausüben. So kommt denn Freund auch zu Schlüssen über die 
pigmenterzeugenden Strahlengattungen, welche nunmehr Haussers und Vahles 
entscheidende Untersuchungen widerlegt haben. Auch dürften die \Vidersprüche 
zwischen Freunds und Haussers und Vahles Befunden hinsichtlich der ver- 
schiedenen Empfindlichkeit verschiedener Personen und hinsichtlich der Gültig- 
keit des photographischen Reziprozitätsgesetzes für die Empfindlichkeit der Haut 
im wesentlichen durch die Unzulänglichkeit der Meßmethode mittels Graukeiles 
zu erklären sein. 

Daß J. M. Eder?) bei Vergleich der pigmentierenden Wirkung der Queck- 


1) Strahlentherapie 10, (1920), S. 1145 ff. 
3) Die Messungen der Lichtstrahlendosen in der Therapie. Wien 1921, 
Moritz Perles. 





= 1,72. 
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silberlampe und der Sonne mittels des Graukeilpbotometers zu Resultaten kommt, 
welche von den hier gemeldeten gänzlich abweichen und schon ihrer Unwahr- 
scheinlichkeit wegen hätten abgelehnt werden müssen (Größenordnung etwa 100:1 
gegenüber nunmehr etwa 12:1 in 50 cm Abstand) kann nicht wundernehmen, 
denn der Graukeil läßt in beiden Fällen die entscheidenden Strahlen nicht durch, 
und Proportionalität zwischen den gemessenen und den zu messenden Strahlen 
besteht weder bei der Sonne noch bei der Quecksilberlampe. 

Die oben besprochenen Zellenmessungen berechtigen dagegen zu dem 
Schluß, daß die auf einen relativ schmalen, das Maximum der Pigmentierungs- 
kurve voll einschließenden, Teil des Ultraviolett mit dem optischen Schwer- 
punkt 315 py ansprechende Kadmiumzelle in Verbindung mit einem empfind- 
lichen Elektrometer sehr wohl der Aufgabe einer genügend sicheren Dosierung 
der in der Bestrahlungstherapie hauptsächlich erwünschten Ultraviolett- 
strahlen gewachsen ist, unter allen in der Praxis vorkommenden Verhält- 
nissen. Freilich ist das Instrumentarium zu teuer und die Meßmethode zu 
schwierig, als daß sie dem praktischen Arzt zum täglichen Gebrauch empfohlen 
werden könnte, aber in größeren Lichtkabinetten und vor allem zur Um- 
eichung des Fürstenau-Aktinimeters auf die in der Strahlentherapie haupt- 
sächlich verlangte Strahlengattung kann sie bestens dienen. 

Die schon auf Seite 28 in Anmerkung erwähnten, von Herrn Dr. Paul 
Götz in Arosa gewonnenen, nachträglich eingelaufenen Meßresultate lauten 
in Äquivalenzwerten der ultravioletten Sonnenstrahlung, welche in Arosa 
bei 35° Sonnenhöhe gefunden worden ist: 























Abstand won.der |; Im blanken Gehäuse | lm matten Gehäuse 
Vorderwandung | Hanauer Brenner | von Silectra reparierter | Silectra- 
des Brenners wenig gebraucht Hanauer Brenner | Brenner 
60 cm 12,80 | 15,50 = | 
100 cm 421 485 = = 
200 cm 1.20 | 110 
bei höchster Leuchtkraft nach Verringerung des Vorschaltwiderstandes 
50 cm 23,00 - 1.10) 0 
100 cm 6.54 = 4.76 | B89 
200 cm 1,84 | 1,64 == | = 





Die Brennerspannung schwankte zwischen 148,5 und 153,5 Volt, bei 
verringertem Vorschaltwiderstand zwischen 167,5 und 173,5 Volt, die nicht 
direkt gemessene Netzspannung hat nach Angabe des Elektrizitätswerkes 
etwa 200 Volt betragen. 

Die Resultate stimmen durchaus befriedigend zu den in Davos ge- 
fundenen (laut Seite 32, Sonnenäquivalenzwert in 100 cm Abstand 3,67, 
in 50 cm Abstand 12,18), auch unterschieden sich die Intensitäten ver- 
schiedener Brenner in ähnlichem Maße wie in Davos (laut Tabelle 1, Seite 31), 


Über ultraviolette Strahlung, 87 


und es bestätigte sich die auf Seite 31 erwähnte, gegenüber dem quadrati- 
schen Gesetz langsamere Zunahme der Intensität mit Annäherung an den 
Brenner (Arosa 13%, Davos 14—18% Abweichung). Gleichzeitig er- 
geben die Arosaer Zahlen, daß — wie zu erwarten war — bei dem matten 
Gehäuse die Abweichung geringer ist, sie geht von 13%, auf 8%, herab. 
Wertvoll ist die Feststellung, um wieviel die Intensität in dem entscheidenden, 
dem Sonnenultraviolett ähnlichen, Spektralteil bei Herabdrücken des Knopfes 
des Vorschaltwiderstandes zunimmt: Die Zahlen schwanken zwischen 
50 und 100%, was wohl auf ein Flackern der Brenner bei ihrer Höchst- 
leistung schließen läßt. Versuche, welche Götz machte, um durch Vor- 
schaltung von Uviolglas, Fensterglas und Rotglas vor das Michelson-Aktino- 
meter die auf die verschiedenen Spektralteile entfallenden Anteile an der 
Gesamtenergie festzustellen, führten nicht zu zahlenmäßig sicheren Resul- 
taten, doch zeigte sich bei Wechsel der Entfernung deutlich das starke 
Absorptionsvermögen der Luft für den kurzwelligsten Strahlenteil der Lampe. 

Den Herren Dr. Burckhardt, Peters, Rochlitz, Vogel- 
Eysern in Davos und Dr. Jacobi, Knollin Arosa sei für Überlassung 
der Brenner zu Untersuchungszwecken auch an dieser Stelle gedankt. 


Nach Abschluß und Einsendung dieser Arbeit finde ich in den „Scientific 
Papers of the Bureau of Standards“, Washington, Nr. 378, vom 9. April 1920, 
W. W. Coblentzs spektropyrheliometrische Vergleichsmessungen von Sonne und 
einer Quarzlampe, welche er als Cooper-Hewitt-Lampe, mit Quarzbrenner selbst- 
regulatorisch brennend obne äußere Glasglocke, augibt und die bei 220 Volt nor- 
mal 400 Watt braucht (gegenüber etwa 700 bei der Hanauer Lampe). C. teilt 
das Gesamtspektrum durch Zerlegung der Strahlung in vier Unterabschnitte: 
Ultrarot von 3 u bis 0,75 u, sichtbar von 0,75 u bis 0,389 u, langwellig Ultraviolett 
von 0,389 u bis 0,300 4 und kurzwellig Ultraviolett von 0,300 u bis zur kleinsten 
durch Luft nicht absorbierbaren Wellenlänge, in das langwellige Ultraviolett fällt 
also der nach Hausser und Vahles Untersuchungen entscheidenste Spektralteil 
von 0,302 bis 0,298 nur zum Teil hinein. In 40 cm Abstand, mittels empfindlicher 
Thermosäule messend, findet er entsprechend der gegenüber der Hanauer Lampe 

gr. cal. 
min. cm? 
Abstand) auch die ultraviolette Strahlung, in Sonneneinheiten angegeben, weit gerin- 
ger, nämlich nur 1!/, mal so groß (gegenüber etwa 16 laut S.82 in 40 cm Abstand). Von 
der gesamten ultravioletten Strahlung entfallen bei dieser Lampe 30°/, auf den 
kurzwelligsten Teil (< 0,300 4). Auch nach C.s Messung ändert sich mit abneh- 
mender Spannung die spektrale Zusammensetzung der Lampe recht bedeutend, 
und zwar auch in dem oben gefundenen Sinne, daß die ultravioletten Strahlen am 
meisten verlieren und die Helligkeitsstrahlen relativ gewinnen, wenn die Span- 
nung abnimmt. Merkwürdigerweise findet er bei normalem Brennen mit 400 Watt 
auch einen recht bedeutenden Strahlenanteil (19,4 °/, der Gesamtstrahlung) im 
Ultrarot von 0,75 bis 4u Wellenlänge, was wohl in der Eigenart der untersuchten 
Lampe liegen muß und meines Wissens von allen bisher über die spektrale Zu- 
sammensetzung des Quarzlichtes veröffentlichten Meßresultaten abweicht. 


geringeren Gesamtenergie (0,102 gegenüber etwa 0,380 laut S. 32) in 40 cm 


Anstalt des Badischen Frauenvereins zur Behandlung 
skrofulöser-tuberkulöser Erkrankungen. 


- Die Strahlentherapie in der Kinderheilstätte 
„Kindersolbad Dürrheim‘. 
Von 
Dr. Karl Rudolf Gulden, leitender Arzt. 
(Mit 7 Abbildungen.) 


D ic Einbeziehung der Heilkraft der Sonne in den Rahmen der Anstults- 
behandlung skrofulöser Wunden und Greschwüre reicht in das Jahr 
‚1902 zurück und wurde dem Vorgehen Bernhards folgend (damals 
Direktor des Bezirksspitales in Samaden) eingeführt. In dankenswerte- 
ster Weise ließ sich später im Kriegsjahre 1915 Herr Dr. Bernhard 
bereit finden, im Auftrage des Sanitätsamtes des XIV. A.-K. eine 100. 
Betten zählende Sonnenklinik für Kriegsverletzte und Kriegsgeschädigte 
(chirurgisch Tuberkulöse) in der Anstalt einzurichten und zunächst 
durch seinen Assistenten Staehelin leiten zu lassen. Wenn auch 
im Laufe der Jahre und besonders seit der ausschließlichen Wieder- 
belegung der Anstalt mit 180 Kindern im Mai 1919 von den damals ge- 
übten Methoden in vielen Stücken abgewichen werden mußte, so hat 
die Anstalt doch allen Grund, Bernhard Verehrung und bleibende 
Dankbarkeit zu zollen. 

Die Indikation zur Sonnenbehandlung und damit zur Aufnahme in 
die Sonnenklinik „Kindersolbald Dürrheim“ wurde anfänglich für die 
Kriegsteilnehmer und später noch für die 'Kinder recht umfassend an- 
gegeben und propagiert. Ich nenne nur — neben der von allem Anfang 
an in einer dominierenden Stellung sich behauptenden chirurgischen 
Tuberkulose — Lucs, schwere Wunden aller Art, Fisteln jeder Herkunft, 
schwere Knochenbrüche, Leukämie, Rachitis, Basedow usw. Wir hatten 
Gelegenheit, das gute Ansprechen der meisten dieser Krankheiten auf 
Sonnen- und Freiluftbehandlung, welche neben der spezifischen und 
syımptomatischen Therapie in reichstem Maße angewendet wurde, zu 
beobachten. Jedoch erschien uns eine derartige Zersplitterung unserer 
Kräfte auf die Dauer nicht ratsam, und in der erfahrungsgemäßen Er- 
kenntnis, daß die Anstalt zur Behandlung skrofulöser-tuberkulöser Er- 
krankungen des Kindesalters ganz besonders geeignet, befähigt und 
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benötigt ist, richteten wir unser Hauptaugenmerk auf zeitige Erfassung 
aller bei uns angemeldeten Fälle von Skrofulose-Tuberkulose mit dem 
Erfolg, daB die Aufnahmeziffer derselben in drei Jahren von 200 auf 
366 und 793 anstieg. Einen Überblick über das Verhältnis der Krank- 
heitsformen zueinander, wie sie im Verlauf von drei Berichtsjahren in 
der Kinderheilstätte zur Aufnahme und Behandlung gelangten, mag 
die folgende Aufstellung geben. 


Übersicht über drei Berichtsjahre. 
a) Tuberkulöse Erkrankungen. 
1. Affekt. der tastb. Drüsen u. der Schleimhäute I Nuaufnahmen 
und Il. Grades 1919: 69 
1920: 199 
1921: 440 
2. Affekt. der tastb. Drüsen u. der Schleimhäute II. und 


Ill. Grades 1919: 37 
1920: 53 

1921: 135 

3. Atfekt. der Bronchialdrüsen 1919: 25 


1920: 40 
1921: 54 
4. Affekt. der Bronchialdrüsen mit Beteil. d. Lungengew. 


u. Lungenerkrankungen 1919: 6 
1920: q 

1921: 32 

5. Affekt. der Knochen u. Gelenke 1919: 59 


1920: 39 
1921: 68 

6. Affekt. der Haut. wie Lupus, Skrofuloderma usw. (die 
sog. skrof. Ausschläge u. Ekzeme nicht mitgerechnet) 1919: 3 
1920: 12 
1921: 8 
. Affekt. verschied. Lokalisation 1919: 10 
1980: T 
1921: 13 


=] 


8. Zur Beobacht. u. Feststellung eingewiesen (Erkran- 

kungen der Knochen u. Gelenke, sowie Dungen- u. 
Drüsenaffektionen usw.) 1919: — 
1920: 11 
1921: 43 
zus. 1359 

b) Nicht tuberkulöse Erkrankungen. 

1919, 1920 und 1921 zus. 1226 


Es ist zu bemerken, dal für die Patienten der Allgemeinen Abteilung fast 
durchweg nur der vorschriftsmäßige 4Dtägige Heilstättenaufenthalt, für die Patien- 
ten der Tuberkulose-Abteilung (mit Ausnahme der Skrofulosen I. und IH. Grades) 
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durchweg langfristige Heilstättenbehandlung von vier Monaten bis zu zwei 
und drei Jahren in Anwendung kam. 

Ferner muß erwähnt werden, daß jede Neuaufnahme nur in einer Rubrik 
aufgeführt wurde, daß also, wo Lungen-, Drüsen- und Knochentuberkulose oder 
Lupus und Skrofuloderm usw. gleichzeitig bestand, was recht häufig der Fall war, 
der Patient nach seiner z. Zt. im Vordergrund der Behandlung stehenden Er- 
krankung eingeteilt ist. Unser Material an den einzelnen Erscheinungsformen der 
Tuberkulose war demnach beträchtlich reichhaltiger. 

Es steht uns bereits eine ganz ansehnliche Literatur über sowohl 
im Hochgebirge als auch in der Ebene, ja sogar in Großstadtkranken- 
häusern erzielte heliotherapeutische Erfolge zur Verfügung. Ich hatte 
auch in den Jahren 1915—1916 selbst Gelegenheit, in meinem chirurgi- 
schen Reservelazarett in Heidelberg die Brauchbarkeit der Sonnen- 
strahlung in der Stadt des Tieflandes zu erproben. Die Anwendung 
geschah auf Anregung von Prof. W ilm s- Heidelberg, welcher sich für 
alle größeren Operationen gütigst zur Verfügung gestellt hatte und 
auch sonst uns in allen Stücken mit Rat und Tat zur Seite stand. Da 
Terrassen oder Balkone nicht vorhanden waren, so konnten wir die gro- 
Ben, schlecht granulierenden, stark sezernierenden Wunden lediglich am 
weitgeöffneten hohen Fenster (Schulzimmerfenster) der Insolation 
aussetzen, glaubten aber auch mit dieser mangelhaften Heliotherapie 
schon einen gewissen, allerdings bescheidenen Fortschritt zur Besse- 
rung zu erreichen. Für die methodische, konsequente Sonnen- und 
Freiluftbehandlung wird jedoch eine günstige Kombination aller meteo- 
rologischen Verhältnisse stets von ausschlaggebender Bedeutung bleiben. 
Der klimatische Faktor läßt sich von der Heliotherapie auch bei der 
Beurteilung ihrer Heilergebnisse nicht trennen. Wechselbezichungen 
zwischen Luftdruck, Atmosphäre, Niederschlägen, Tages- und Nacht- 
temperatur, Windrichtung, Windstärke, Strahlenklima und Boden- 
beschaffenheit, wie sie die geographische Lage eines Ortes und seine Er- 
hebung über dem Meeresspiegel mit sich bringen, bestimmen den kli- 
matischen Charakter und den klimato-therapeutischen Wertungsgrad 
einer Örtlichkeit. 

Die Lage der Kinderheilstätte in einer leichten Plateausenkung 
der hügeligen Hochebene der badischen Baar bei Dürrheim halten wir 
nach eigenen Erfahrungen, sowie nach den Urteilen Bernhards 
und verschiedener Autoren für eine recht günstige. Die Höhenlage von 
über 700 m ü. d. M. bedingt subalpine klimatische Verhältnisse,. welche 
in Verminderung des Luftdruckes, Reinheit der Atmosphäre und Güte 
des Strahlenklimas in Erscheinung treten. Erwünschte Temperatur- 
erniedrigung der Sommermonate (gemäßigt heiße Tage, relativ kühle 
Nächte) und Erhöhung der Sonnenstrahlungsintensität durch Verminde- 
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rung der Dampfspannung, ruß- und staubarme Luft charakterisieren 
das Mittelgebirgsklima der Baar. Die Niederschlagsmengen der Baar 
sind verhältnismäßig gering (ein Viertel derjenigen Baden-Badens, 
die Hälfte derjenigen Heidelbergs ungefähr), hiervon fallen noch etwa 
12°., in Form von Schnee. Diese für die Durchführung der Sonnen- 
behandlung günstige relative Trockenheit verdanken wir wohl dem 
Schutz der nach Westen zu vorgelagerten Schwarzwaldberge Er- 
wünscht ist auch die ausgiebige, geschlossene Schneedecke von Mitte: 
November bis Mitte April; obwohl meist nur von mäßiger Stärke, der 
allgemeinen Niederschlagsspärlichkeit entsprechend, genügt sie doch 
vollauf zur Reinhaltung der Luft, zur Dämpfung der Ausstrahlungs- 





Abb. 1. 
Die Anstalt mit den Terrassen. 


kälte, zur kräftigen Reflexion der Wärmestrahlen und ermöglicht die 
Durchführung der Freiluftliegekur und der Insolation auch bei weni- 
ger abgehärteten Patienten ohne Unterbrechung über den ganzen Win- 
ter. Eine zahlenmäßige Überlegenheit des Wintersonnenscheins von 
Dürrheim über denjenigen St. Blasiens, der Bühlerhöhe, des Königs- 
stuhles und der Rheinebene wurde nur für die Mittagsstunden 11—12 
und 12—1 Uhr errechnet, während die Stundenzahl unseres gesamten 
Wintersonnenscheins gegenüber demjenigen der vorgenannten Stationen 
nicht unbeträchtlich zurückbleibt. Jedoch wird durch Einengung der Be- 
sonnung auf die mittlere Tageszeit von 10—4 Uhr, auf we!che in Dürrheim 
90°/, seines Gesamtwintersonnenscheins zu veranschlagen sind, dieser 
scheinbare Nachteil zum Vorteil verkehrt, denn tatsächlich kommen 
in den Wintermonaten unserer Breitenlage doch nur die Mittagsstunden 
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zur Freiluftbehandlung Kranker in Betracht. Die Anstalt ist dem Ort 
Dürrheim gegenüber, von welchem sie etwa 1 km entfernt liegt, in Lage 
und Umgebung noch nennenswert bevorzugt. Sie genießt Hügelschutz 
ım Norden, Waldschutz im Osten und läßt der Sonne von Osten, Süden 


Ar 
» 





Abb. 2. 
Eine Terrasse. 


und Westen ungehindert Zutritt. In weiter Umgebung der Heilstätte 
und ihres ausgedehnten Gartengeländes finden sich nur Wiesen und 
Tannenwaldungen. 





Abb. 3. 
Die Sonnenbadanlage im Gartengelände. 


Im Anschluß an die Skizzierung der klimatischen Verhältnisse 
Dürrheims möchte ich noch eines Vorteils Erwähnung tun, welcher mit 
der Bodenbeschaffenheit unserer Gegend eng verknüpft ist, der Sole, 
die wir in reichlichem Maße zur Anwendung bringen. Dem Wertungs- 
grad der klimatischen Faktoren kann die von vielen Seiten den Sol- 
bädern allein schon zugeschriebene heilwirkende Kraft nach unserer An- 
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sicht keinen Abtrag tun, da bei jeder Balneotherapie am Kurort selbst, 
zum mindesten unbewußt, auch eine Klimatotherapie getrieben wird. 
Einer planmäßigen, ausschließlichen Solbadbehandlung werden jedoch 
vor ärztlicher Seite Heilerfolge boi den verschiedensten Krankheiten 
und besonders auch bei Skrofulose und chirurgischer Tuberkulose immer 
noch zugeschrieben. Dies könnte überzeugen, wenn wir an das Vor- 
kommen von radioaktiven Substanzen in der Sole denken, wie solche 
für die Kreuznacher Sole nachgewiesen wurden. Eine Solbädertherapie 
wäre danach eine balneologische Radium-, also eine Strahlentherapie. 
Auf diesen etwas schwankenden Boden der Hypothese brauchen wir 
uns zur vollen Würdigung der Sole im Heilplan jedoch durchaus nicht 
zu begeben. Wir besitzen in ihr ein vorzügliches Anregungsmittel, 
dessen Reizwirkung auf die Haut beliebig regulierbar ist, ein schätzens- 
wertes Hilfsmittel zur Allgemeinbehandlung und sehen in der Sol- 
bäderapplikation eine durch Aufschließung der Haut unterstützende und 
vorbereitende Maßnahme der Licht- und Luftbehandlung. 

Die in der Kinderheilstätte geübte Strahlentherapie setzt sich aus 
drei Faktoren zusammen: Sonnenlicht-, Quecksilberdampfquarzlicht- 
und Röntgentiefenbestrahlung. 

Zur Durchführung der Heliotherapie stehen uns vıer Terrassen. 
welche zusammen 52 Betten aufnehmen können, und zwei Liegehallen 
im Gartengelände mit vorgelagerten Sonnenplätzen zur Verfügung. 
Letztere können das Gros der gehfähigen Patienten (meist 140 — 150 
Kinder) bequem aufnehmen. Diese werden der Insolation auf großen. 
deckenbelegten Holzpritschen, welche für Kinder allen Arten von Liege- 
stühlen weit vorzuziehen sind, ausgesetzt, während die Behandlung der 
Wirbel-, Hüft- und Knietuberkulosen im Rollier schen Besonnungsbstt 
auf den vor den Krankensälen gelegenen Terrassen durchgeführt wird. 
Für diese Art Patienten (ständige Belegzahl 35 — 50) kann natürlich 
nur möglichst strenge Ruhe in Betracht kommen, während für die übri- 
gen Kinder zwischen den Besonnungsstunden Rasenspiele wie Faust- . 
ball, Krokett und Boeccia in leichtester Bekleidung gestattet werden. 
4—6 Stunden Sonnenbestrahlung in Ruhelage werden trotzdem noch 
erreicht. 

Die von Bernhard eingeführte lokale Besonnung der tuberkulö- 
sen Krankheitsherde wurde zugunsten von Vollbestrahlungen sehr bald 
aufgegeben. Auch bei Hiluserkrankungen und gutartigen Lungenaffek- 
tionen werden vorsichtige, mäßige Besonnungen stets versucht. Von der 
ultraviolettreichen diffusen Himmelsstrahlung der dunstigen, leicht- 
bedeckten Tage suchen wir ebenfalls Vorteil zu ziehen und erzielen auch 
hierbei Hauthyperämie und Pigmentbildung. . 
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Die Pigmentierung ist der Güte des Strahlenklimas entsprechend 
eine rasche und gründliche. Versager sind fast nie beobachtet worden, 
denn auch bei blonden und rothaarigen Typen läßt sich durch Training 
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Abb. 4a. 


Ellbogentuberkulose. 7jährige Patientin. Die Gelenkpfannenkontur zeigt zarte, 
teilweise aufgerauhte Linienzeichnung; herdförmige Aufhellung und periostale 
Auflagerungen am proximalen Ulnarschaftende. Es besteht Fistelbildung und 
aufgehobene Bewegungsfähigkeit. (Gleichzeitige Erkrankungen: Spina ventosa 
Metatarsus I r., Spina ventosa Metakarpus II l., Weichteilfungus der äußeren Fuß- 
knöchelgegend beiderseits, Skrofuloderm Hals und linke Wange ) 





Abb. 4b. 


Die ausgeheilte Gelenktuberkulose am Ellbogen. Die Fistel ist geschlossen, die 
Bewegungsfähigkeit normal. 


der Haut meist ein ausgiebiges Pigment mit der Zeit erreichen. In dem 
langsameren Ansprechen der Haut auf Pigmentbildung glauben wir ein 
ungünstiges prognostisches Anzeichen nicht unbedingt erblicken zu 
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müssen. Anders verhält es sich mit einer, jetzt schon in einer Reihe 
von Fällen beobachteten, gewissen begrenzten Pigmentierungsfähigkeit 
der Körper- und besonders der Gesichtshaut. Diese Patienten, meist an 
schweren, mischinfiziert fistelnden Koxitiden leidend, sprechen zunächst 
auf die kombinierte Behandlung und Besonnung sehr gut an, pigmen- 
tieren scheinbar gut, kommen aber über ein mittleres, gelbliches Pig- 
ment lange nicht hinaus. Schwankender Gewichtsstand, wechselnder 
lokaler und allgemeiner Befund, zögernder Heilverlauf sind die beglei- 
tenden Umstände. 

Spontanausstoßung von Sequestern unter dem Einfluß der Sonnen- 
behandlung sahen wir im Verlauf von drei Jahren etwa sechs- bis zehn- 
mal; einmal bei Hüft-Tbk. nach 5 1/, monatiger Behandlung, einmal bei 
Schulter-Tbk. und mehrere Male bei Hand- und Fußerkrankungen. Spon- 
tanelimination einer Drüse des Halses, wie sie Rollier an einem Fall 
demonstriert, sahen wir in drei Jahren einmal. Gute Reorganisation 
auch größerer Knochendefekte konnte röntgenographisch in einer gan- 
zen Reihe von Fällen festgestellt werden. 

Der Sonnenbehandlung ganz besonders zugänglich fanden wir die 
phlyktänulösen Augenentzündungen jeden Grades. Auch die schwersten 
Affektionen mit Lidkrampf, Lichtscheu, Tränenfluß, größeren Pustel- 
infiltraten der Hornhaut, ausgedehnten krustösen und nässenden ekze- 
matösen Entzündungen und bedeutenden Anschwellungen der Lider und 
der umgebenden Gesichtshaut behandeln wir schon seit drei Jahren 
ohne jeden Verband mit täglichen Allgemeinbestrahlungen und lokaler 
Applikation von Präzipitatsalbe oder Kalomelpulver. In 1—2 Wochen 
schon gehen die bedrohlichen Entzündungserscheinungen fast voll- 
ständig zurück und auch ältere Makulae haben wir schon sich noch auf- 
hellen gesehen. Rezidive bleiben nach genügend lang fortgesetzter Be- 
handlung entweder ganz aus oder sind verhältnismäßig leichter Art. 

Die Anwendung der Quarzlichtbestrahlung hat im Laufe der Zeit 
manche Umwandlung erfahren. Zuerst wurden neben vereinzelten 
Ganzbestrahlungen reichlich Teilbestrahlungen verordnet. Diese letz- 
teren wurden jedoch bald zugunsten ausschließlicher Vollbestrah- 
lungen aufgegeben. Befriedigt hat uns weder die eine noch die andere 
Form. Einen nennenswerten Effekt (bessere Durchblutung der Schleim- 
häute, gesteigerte Gewichtszunahme, günstige Beeinflussung lokaler 
Hauterkrankungen) sahen wir erst nach Versuchen mit der von Rost 
angegebenen Anordnung: Abstand der Lampen voneinander 75 em, vom 
Patienten 50 em; die dabei empfohlene Lagerung der Patienten auf am 
Boden ausgebreiteten Matratzen hatten wir schon selbst als zweckmäßig 
längere Zeit geübt. Wir freuen uns, in der Quarzliehtbestrahlung nach 
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Rost endlich eine rationelle Lichttherapie zur Unterstützung der Frei- 
luftkur an sonnen- und lichtarmen Tagen gefunden zu haben. 
Ausgiebigen Gebrauch machen wir auch von systematischen Rönt- 
. | 7. f . r j > . .. ue 
genbestrahlungen. Wir benutzen einen Apex-Apparat mit Müller-Siede- 
röhren und Wintz-Regencrierautomat. Gefiltert wird zurzeit in der 
Regel mit 3 mm Al., F.-H.-Abstand 24 em, Feldgröße 6: 8, 8: 10 und 
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Abb. 5a. Abb. 5b. 


Abb. 5a. Radiustuberkulose. 12jährige Patientin. Das distale Radiusende 
ist beträchtlich aufgetrieben und zeigt eine große herdartige Aufhellung, die wieder 
von kleineren, helleren Herdschatten durchsetzt ist; großer, herzförmiger, scharfer, 
wie ausgestanzter Knochendefekt an Dinpkyse bzw. Epiphyse. Es besteht Fistel- 


bildung und starke Bewegungseinschränkung im Handgelenk. 

Abb. 5b. Die Auftreibung ist verschwunden, der Herd desgleichen; der 
Diaphysendefekt mit Knochengewebe susgefüllt, nur die Epiphyse zeigt noch einen 
kleinen, scharfen Defekt. Die Fistel ist geschlossen, die Bewegungsfähigkeit normal. 


10:15 bei Lungen-Hilusbestrahlungen, Dosierung 10 —20 X pro Feld 
nach Kienböck, ein oder mehrere Felder. Unsere Technik ist keine 
starre, wir erproben sorgfältig die besten Wirkungsmöglichkeiten. Wir 
glauben für unsere Zwecke und für unsere Apparatur mit der eben 
skizzierten Methode zurzeit am besten bedient zu sein. Überlastung 
der Haut durch kumulative Wirkung haben wir nach jahrelanger Appli- 
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kation selbst kleinster Dosen in vier Fällen gesehen, allerdings nur 
in sehr geringem Maße. Zu einer rationellen Strahlenbehandlung der 
äußeren Tuberkulose halten wir die Röntgentherapie, wenigstens in 
deutschen Klimaten und Höhenlagen, für schwer entbehrlich. 

Auf jede sonstige aussichtsreiche, unterstützende Therapie zur 
Besserung des lokalen und allgemeinen Befundes glauben wir, auch bei 
konsequentester kombinierter Strahlenbehandlung, nicht verzichten zu 
sollen. Freiluftliegekur, Bewegungsspiele in Luft und Sonne, Sol- 
bäder wurden schon erwähnt. Kräftige Ernährung, möglichst fettreiche 
Kost, Medikamente und Nährpräparate verstehen sich ja von selbst. 
Orthopädische Zugverbände und Lagerungen nach Rollier und die 
auch sonst als zweckdienlich erkannten und üblichen Fixations- und 
Schienenextensionsverbände genügen uns zur Entlastung und Ruhig- 
stellung erkrankter Gelenke. Gipsverbände kamen in den letzten zwei 
Jahren fast gar nicht mehr zur Anwendung. Staubehandlung nach 
Bier mit der üblichen jedesmaligen vorherigen Jodgabe ist scit Som- 
mer 1920 in die Behandlung aller an den Extremitäten lokalisierten 
tuberkulösen Erkrankungen mit aufgenommen worden. Wir stauen, 
aus technischen Gründen nur zweimal am Tag je vier Stunden, wäh- 
rend und außerhalb der Insolationszeiten. In Bauch- und Kopfstauung 
haben wir uns bis jetzt noch nicht versucht und injizieren in nicht ge- 
staute Fistelherde Jodoformglyzerin. Bei der Behandlung tuberkulöser 
Hauterkrankungen, wie Lupus, Skrofuloderm usw., sind wir schon mit 
den verschiedensten Methoden (ncben der Allgemeinbehandlung und 
kombinierten Strahlentherapie) zum Ziel gekommen: Exzision, Kau- 
terisation, Chlornatrium-, Kupferdermasan- und Pyrogallolbehandelung 
können zur Heilung und gutem kosmetischem Erfolg verhelfen. Tuber- 
kulin haben wir bis Frühjahr 1922 lediglich zu diagnostisch-pro- 
gnostischen Zwecken in Anwendung gebracht. In der Regel kamen wir 
mit einer 1—?2 maligen Kutanreaktion bei jeder Neuaufnahme aus. 
Bei 60 Patienten, hiervon bei 20 Patienten acht Monate lang, wurde 
zur Wirkungsprüfung der strahlentherapeutischen Methode die Immu- 
nitätsanalyse nach Deycke-Much ausgeprobt. Während in der ersten 
Zeit der klinische Befund mit dem jeweiligen Titer eine schöne Über- 
einstimmung zeigte, traten gerade bei den in vielmonatiger Beobachtung, 
stehenden Fällen extreme Versager auf. Diese Unsicherheit des dabeı 
umständlichen und zeitraubenden Verfahrens veranlaßte uns, dasselbe 
wieder aufzugeben. Von der Anwendung eines Tuberkulins zur Unter- 
stützung unserer Tuberkulosebehandlung hielt uns die Befürchtung un- 
beabsichtigter und unvermeidlicher Herdreaktionen der Lunge lange 
Zeit zurück. Mit der Tuberkulinsalbe „Ektebin“ nach Moro glauben 
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wir nun aber doch eine uns längst wünschenswert erscheinende spezi- 
fische Therapie mit Nutzen, und ohne Schädigungen befürchten zu müs- 
sen, treiben zu können. Die beabsichtigte Heranziehung der Haut zur 
kräftigen Reaktion und Mitarbeit ‚bei der „Entgiftung“ fügt sich un- 
gezwungen und organisch unseren übrigen, die Hauttätigkeit weitest- 
gehend verwertenden Methoden an. Wir sind. dabei, Ektebin Moro bei 
bis jetzt 60 ausgesuchten Fällen zu erproben. 

Wenn wir von unseren fast durchweg außerordentlich zufrieden- 
stellenden Resultaten noch etwas aussagen sollen, so muß beachtet wer- 
den, daß wir uns niemals auf die Behandlung eines lokalen tuberkulösen 
Krankheitsherdes allein verlegen, sondern daß wir stets der Allgemein- 
erkrankung des Körpers zu begegnen suchen, um jene Umstimmung an- 
zubahnen, zu verstärken und zu erhalten, die schließlich zur Überwin- 
dung der Tuberkulose führen muß. Eine Grenze für unsere Geduld gibt 
‚es hierbei kaum, und wir suchen in jedem Fall Heilung und nicht nur 
Besserung zu erzielen. Fest begrenzte Heilstättenkuren von mehreren 
Wochen oder wenigen Monaten, wenn auch mit event. Jährlicher Wieder- 
holung, erkennen wir nicht als vollgültig an und versuchen unseren Pa- 
tienten, solange eine begründete Aussicht auf Ausheilung besteht und 
‚ein weiterer Erfolg noch erzielt werden kann, durch unermüdlich 
wiederholte Gesuche und Eingaben, gutachtliche Zwischenbefunde und 
Zwischenberichte an in Betracht kommende Stellen die gänzliche Aus- 
heilung zu ermöglichen und zu sichern. 

Von verschiedenen Kollegen hörte ich schon Klagen über das Ver- 
sagen von Kassen und Verbänden der Kindertuberkulose gegenüber. 
Bei uns in Baden (Musterländle!) haben wir glücklicherweise hierbei 
fast niemals Anstände. Das einsichtsvolle, großzügige Entgegenkommen 
und die eifrige Mitarbeit der badischen offiziellen und offiziösen Stellen 
geht vielleicht am besten aus der folgenden Aufstellung hervor. 

Von den ım Zeitraum vom 15. I. 21 bis 14. I. 22 in der Kinderheil- 
stätte in Behandlung und Verpflegung stehenden Patienten waren ein- 
gewiesen: 

161 Kinder durch Vermittlung des Badischen Landesverbandes zur Bo- 
kämpfung der Tuberkulose, 


15 5 „ Eisenbahnbetriebskrankenkasse, 
164 z% »  Kricgshinterbliebenenfürsorge und Kreisausschüsse, 
293 5 „ badische Gemeinden undstädt. Jugendämter Badens, 
186 3 „ badische Tuberkuloseausschüsse und Frauenvcreine, 
34 a „ verschiedene Fabrikkassen und Verbände, 
240 zi „ Privatpersonen, meist die Eltern, 


28 u „  nichtbadische Wohlfahrtsverbände, 
1181 Kinder zusammen. Hiervon wurde für 192 Kinder langfristige 
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Heilstättenbehandlung von vier Monaten bis zu zwei und drei Jahren 
(im ganzen) notwendig. Abschlägig beschieden wurden von im Jahre 
1922 abgesandten 200 Gesuchen um Verlängerung des Heilstätten- 
aufenthaltes und der Behandlungszeit (wir beantragen in der Regel drei 
bis sechs Monate auf einmal) nur 11, gewiß ein sehr erfreuliches Ergeb- 
nis und eine anspornende Anerkennung der Anstalt und ihrer Bestre- 


bungen. 
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Aus der städtischen chirurgischen Klinik zu Dortmund. 
Leiter: Prof. Dr. Henle. 


Die Einrichtungen für natürliche und künstliche Besonnung 
in der städtischen chirurgischen Klinik zu Dortmund. 
Von 
Dr. 0. H., Petersen, Sekundärarzt der Klinik. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


D“ große Bedeutung der Sonnentherapie dürfte heutzutage allgemein 
anerkannt sein. Eine besonders große Rollle spielt sie seit den Ver- 
öffentlichungen Rolliers u. a. in der Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose, die ja leider seit dem Kriege wieder erheblich zugenommen hat 
Die ursprüngliche Ansicht, daß nur die Sonne im Hochgebirge zur Erzie- 
lung wirklich guter Erfolge geeignet sei, ist durch die Erfahrungen an dem 
großen Material im Flachlande gelegener Hecilanstalten, wie z. B. Hohen- 
lychen, widerlegt. Auch im Flachlande lassen sich bei entsprechenden 
Einrichtungen außerordentlich günstige Erfolge erzielen. Nun ist ja zweifellos 
das Erstrebenswerte, daß zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
nach Möglichkeit ganz für diesen Zweck eingerichtete Heilanstalten errichtet 
werden, um mit allen Mitteln der Heilkunst diese die Volksgesundheit so 
schwer schädigende Krankheit zu bekämpfen, in ähnlicher Weise, wie es 
für die Lungentuberkulose wenigstens teilweise bereits durchgeführt ist. 
Leider stehen dem ja aber zurzeit noch allerlei Hindernisse entgegen. 
Deshalb ist es von großer Wichtigkeit, daß auch die allgemeinen Kranken- 
häuser nach Möglichkeit mit Besonnungseinrichtungen in weit höherem 
Grade versehen werden, als es bisher der Fall ist. Vor allen Dingen wird 
bei Neubauten in ausgiebigem Maße auf derartige Einrichtungen Bedacht. 
genommen werden müssen, wenn anders ein Krankenhaus den Anspruch 
erheben will, neuzeitlich eingerichtet zu sein. Es ist ja auch nicht nur 
die Tuberkulose, für die Licht und Luft von so großer Wichtigkeit ist; auch 
viele sonstige Erkrankungen, besonders in der Genesungszeit, werden durch 
die Sonne außerordentlich günstig beeinflußt. Einrichtungen dieser Art, 
die in vieler Beziehung vielleicht vorbildlich sein können, weist der Neubau 
der städtischen chirurgischen Klinik zu Dortmund auf. Daher 
sollen diese Einrichtungen hier etwas ausführlicher geschildert werden. 
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Über den allgemeinen Bau der Klinik hat Henle bereits berichtet!). 
Deshalb soll hier nur im besonderen auf die Besonnungseinrichtungen ein- 
gr #gen werden. Die Hauptkrankensäle zu je 10—12 Betten sind nach 
Ken zu gelegen. Zu jeder Station gehören zwei solche nebeneinander- 
liegende Säle. Die Stationen liegen in annähernd gleicher Anordnurg über- 
einander in vier verschiedenen Stockwerken und zwei verschiedenen Flügeln; 
dadurch ergeben sich acht Stationen. Diesen Hauptsälen ist nun nach 
Süden in allen Stockwerken eine geräumige Liegehalle vorgelagert, die die 
ganze Breite des Flügels einnimmt. Die Gesamtgröße einer solchen Liege- 
halle beträgt etwa 14,5 m Breite und 3,7 m Tiefe. Bei den Frauen- und 
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Abb. 1. 


Gesamtansicht der städt. chirurgischen Klinik Dortmund von Süden. 

An den Seitenflügeln die vorgebauten, teils offenen, teils geschlossenen Liege- 

hallen. Im Dachgeschoß des Mittelbaues die glasgedeckten Räume für die Höhen- 
sonne, daneben eine der beiden offenen Liegehallen sichtbar. 


Kinderstationen, die in den beiden oberen Geschossen liegen, ist die Liege- 
‚halle durch eine Glaswand in zwei gleiche Hälften geteilt, so daß jeder 
Saal seine Liegehalle für sich hat. Je eine Liegehalle ist mit Glas ein- 
gedeckt und kann vollkommen geschlossen werden; sie hat aber Schiebe- 
fenster, so daß auch hier bei geöffnetem Fenster die Sonne voll hinein- 
scheinen kann. Auf diesen Liegehallen können die Patienten sowohl auf 
Liegestühlen wie in Betten untergebracht werden. Bei den Männerstationen 
sind die Liegehallen ungeteilt und offen. Nur nach den Seiten zu sind 
auch diese durch Glas geschützt, so daß auch bei Regen und nachts ein 


1) Bruns Beitr. z. klin. Chir. 120. 
4* 
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Liegen der Patienten auf der Liegehalle möglich ist. Die Türen sind so 
weit, daß die Betten bequem hineingefahren werden können. An Betten 
lassen sich für jeden Saal etwa 5—6, also die Hälfte der gesamten Betten 
auf der Liegehalle aufstellen. Bei Verwendung von Liegestühlen ist die 
Zahl der zu lagernden Patienten natürlich eine etwas höhere. 

Außer diesen Einrichtungen für natürliche Besonnung im Zusammen- 
hang mit den Stationen befinden sich im Dachgeschoß im Mittelbau nach 
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Grundriß des zweiten Obergeschosses. 
301/302 und 351/352 Liegehallen. 


Süden zu vier nebeneinander gelegene, fast gleich große Hallen, die die 
ganze Länge der Südseite des Mittelbaues ausfüllen. Von diesen sind die 
beiden nach den Flügeln zu gelegenen offen und auch nur etwa zur Hälfte 
überdacht, daher nur bei trockenem Wetter zu verwenden. Sie dienen als 
Liegehallen für die Privatstationen, zum Teil auch für Ärzte und Schwestern. 
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Die beiden mittleren sind mit Glas eingedeckt und enthalten nach Süden 
zu auch wiederum Schiebefenster. In diesen beiden befinden sich die künst- 
lichen Höhensonnen, einstweilen in jeder zwei. Diese können aber nach 
Bedarf noch vermehrt werden, da Raum genug vorhanden ist. Die Größe 
der Höhensonnenhallen beträgt etwa 7,50 x 4,40 m. Die Schiebefenster 
ermöglichen es auch, diese Hallen für ambulante Patienten im Sommer 


-KALITILLILIILIITE FULI. 
P 2 af 


A 
Ka a aa 


TAT 


IURIE 
# ` Gere 


Toa © rE eaae 
ETT ; en iiil 
PEOLE © ı ae 


PIIE 


[au 


en 
r t e “ 
ji“ 
A 
Bern 
faa AAAA 
zai 
5 
r. 


E 
War? 





Abb. 3. 


Grundriß des Dachgeschosses und Schnitte der Liegehallen. 
Auf der Südseite des Mittelbaues in der Mitte die beiden geschlossenen Höhen- 
sonnenräume. Nach außen davon je eine offene Liegehalle. 


zur natürlichen Besonnung zu benutzen, die wir, solange wir sie zur Ver- 
fügung haben, de.ı künstlichen Höhensonne vorziehen. Auch eine Vereini- 
gung beider Bestrahlungsarten ist auf diesem Wege möglich. Die beige- 
fügten Bilder und Grundrisse dürften die Anordnung noch weiter erklären. 


Aus der Ohrenabteilung der Allgemeinen Poliklinik 
(Vorstand: Prof. Alexander) in Wien. 


Eine Quarzlampe für otorhinologische Zwecke. 


Von 
Dr. A. J. Cemach, Assistent der Abteilung. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


ie ausgezeichneten Wirkungen, die die Licht-, insbesondere die Quarz- 

lichttherapie auf verschiedenen Gebieten der praktischen Medizin ge- 
zeitigt hatte, veranlaßten mich zu Versuchen bei Erkrankungen der Ohren, 
des Mundes und der oberen Luftwege, die weitgehende Verwendungsmöglich- 
keiten auch auf diesem Gebiete ergaben. Zurzeit ist die Lichtbehandlung 
zum integrierenden Bestandteil der Therapie nicht nur auf unserer Ab- 
teilung geworden und ihr Indikationsgebiet nimmt stetig zu. Ausführliche 
Arbeiten darüber sind in der Fachliteratur erschienen!). Hier will ich 
nur eine Quarzlampe beschreiben, die von mir auf unserem Spezialgebiete 
eingeführt wurde und ihren Aufgaben in jeder Beziehung gerecht wird. 

Nur bei der Behandlung der Erkrankungen der Ohrmuschel, die auf 
Distanz bestrahlt werden, kann jede beliebige Quarzlampe Verwendung 
finden. Die im Gehörgang, in der Paukenhöhle, in der Nase, im Rachen 
sitzenden Krankheitsprozesse müssen den Strahlen durch besondere Vor- 
richtungen erst zugänglich gemacht werden. Das wurde erreicht durch 
Anwendung von Quarzstäben verschiedener Dimensionen, die an einer 
Kromayer-Lampe angebracht wurden. Der für den äußeren Gehörgang 
bestimmte Stab hat 5—6 mm im Durchmesser und ist am Ende leicht 
abgerundet. Um die Einführung des Stäbchens zu erleichtern und einen 
lästigen Druck auf die Gehörgangswände bzw. deren Verletzung aus- 
zuschließen, wurde es nicht starr in den Ansatzhalter eingesetzt, sondern 
mit einer federnden Spirale versehen, die seine Anpassung an die Gehör- 
gangsachse in gewissen Grenzen ermöglicht. Für andere Zwecke, so die 
Behandlung postoperativer retroaurikulärer Wunden, des Naseninnern, des 


1) Siehe u.a. Cemach: „Die Phototherapie und ihre Bedeutung für die Ohren- 
heilkunde“, Monatsschrift für Ohrenheilkunde usw., 1919, H. 6-8; „Die Glühlicht- 
behandlung entzündlicher Erkrankungen der Luftwege“, ebenda, 1921, H. 8; 
„Die Indikation der Phototherapie bei akuter Mastoiditis“, ebenda, 1921, H. 9; 
„Die Leistungen der Phototherapie auf oto-, rhino-laryngologischem Gebiete“ 
Zt. f. phys. u. diät. Th. 25. 
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Rachens usw. sind starre Quarzstäbe verschiedener Länge und bis zu 18 mm 
Durchmesser im Gebrauch. Das zur Lampe gerichtete Ende der Stäbe 
ist in eine Rohrhülse eingekittet, die, wie auch die Spiralfassung der 





Abb. 3. 


federnden Stäbchen, in eine gemein- 
same Schaltscheibe eingesetzt werden 
, kann, die im normalen Ansatzhalter 
(F. 170) befestigt ist. Diese Schalt- 
scheibe (F. 19) ist mit einem kleinen 
beweglichen Uviolglasfilter versehen, 
das mittels einer Kurbel leicht in 
das Strahlenbündel eingeführt werden 
kann (Abb. 1). Dadurch entfällt das 
mühsame und zeitraubende Versenken 
des Filters in das Gehäuse der Lampe 
nach vorherigem Abschrauben des 
(Juarzfensters, wie es bisher beim Ge- 
brauch größerer Ansätze geübt werden 
mußte, und das Einstellen auf hell, 
dunkel und blau sowie das Einsetzen 
und Auswechseln der Stäbe geschieht 
Abb. 2. rasch und bequem durch einen Griff, 


36 Cemach, Eine Quarz!ampe für otorhinologische Zwecke. 


was die Handhabung des Apparates, zumal im Massenbetrieb, ungemein 
erleichtert. 

Das kunstgerechte, den Patienten nicht belästigende Einführen des 
Quarzstiftes in den sehr empfindlichen äußeren Gehörgang setzt die Mög- 
lichkeit voraus, die Lampe, an der der Stift befestigt ist, obne jede Er- 
schütterung, sanft und gleichmäßig an ihrem Stativ zu verschieben. Dafür 
war das bisher zur Kromayer-Lampe gelieferte Suspensionsstativ nicht ge- 
eignet und es wurde von der Quarzlampen-Gesellschaft ein neues sehr 
präzis gearbeitetes Spezialstativ konstruiert (Abb. 2), das mittels doppelter 
Zahnradvorrichtung (Abb. 3) eine sehr ruhige und gleichmäßige Bewegung 
der Lampe in horizontaler und vertikaler Richtung und ihre genaueste Ein- 
stellung auf den gewünschten Punkt gestattet. Es ist, wie die Abbildung 
zeigt, ganz aus Metall gearbeitet und hat eine sehr gefällige Form. 

Dieses Stativ dürfte auch bei der Bestrahlung anderer Körperteile, 
besonders in der Dermatologie, wo die Kompressionstherapie viel geübt wird, 
große Vorteile bieten. Das war mit ein Grund, warum ich es hier be- 
schrieben habe. 


Über den Ablauf einer photochemischen Reaktion 
vom Standpunkt des Massenwirkungsgesetzes 
und der Wahrscheinlichkeit. 

Siebente Mitteilung. 


Von 
Dr. Adolpho Hackradt, Hannover. 


a) Wildermann legte dar, daß auch die Lichteinwirkung nach einem 
analogen Prinzip verläuft, wie es van 'tHoff für Wärme aufstellte, näm- 
lich „Die Zusammensetzung eines photochemischen Systems wird bei Be- 
lichtung stets nach der Richtung hin verschoben, daß die Lichtabsorption 
zunimmt“. Während der Belichtung strebt also das Absorptionsvermögen 
des belichteten Körpers einem Maximum zu. 

Unter Schwärzung verstehen wir ganz allgemein die Zunahme der 
Lichtabsorption eines photosensiblen Systems während der Bestrahlung. 
Das Verhältnis des nach einer gewissen Belichtungszeit erreichten Ab- 
sorptionsgrades zu einem gewählten Einheitsgrad der Absorptionstiefe nennen 
wir Schwärzungsgrad.e. Die während einer gewissen Belichtungszeit be- 
wirkte Schwärzung oder Zunahme der Lichtabsorption ist proportional dem 
in dieser Zeit gebildeten photochemischen Zersetzungsprodukt, welches die 
Schwärzung bedingt. 

In den vorausgehenden Mitteilungen hatten wir Leuchtquelle und photo- 
chemisches System konstant gehalten und entweder die Belichtungszeit 
oder die Entfernung geändert. Jetzt wollen wir einerseits die Zusammen- 
setzung des Systems ändern und andererseits die Intensität der Leucht- 
quelle variieren. 

Was den Einfluß der Belichtungszeit auf die Ausscheidungsgröße be- 
trifft, so treffen wir folgende Verhältnisse: 

Fällt ein Lichtstrahlenbündel von der Dichte i auf ein photosensibles 
System mit c photosensiblen Teilchen, so liegt die Vorstellung nahe, daß 
die photochemische Umsetzung eines Teilchens jedesmal dann eintritt, wenn 
es von einem Lichtstrahl getroffen wird. Bleibt das System während der 
Belichtung in seiner Zusammensetzung konstant, d. h. werden die zersetzten 
Massen sofort wieder durch unzersetzte ersetzt, so ist bei konstant bleiben- 
dem Strahlenfluß die in gleichen Zeiten bewirkte Zersetzung konstant. 
Die pro Zeiteinheit bewirkte Umsetzungsgröße ist also u. E. abhängig von 
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der Wahrscheinlichkeit des Zusammentreffens eines Lichtstrahles mit einem 
photosensiblen Teilchen und damit von der Lichtstrahlendichte. 


b) Ein System erster Ordnung, bei welchem das photochemische Zer- 
setzungsprodukt praktisch im Augenblick des Entstehens wieder entfernt 
wird, stellt beispielsweise das Bunsen-Roscoesche Chlorknallgasphoto- 
meter dar. Bei Belichtung des Chlorwasserstoffgemisches wird der sich 
bildende Chlorwasserstoff durch die vorhandenen Wasserdämpfe, sowie die 
abschließenden Wasserschichten fast momentan absorbiert, so daß Bunsen 
und Roscoe in dem belichteten Gasgemisch kein Chlorwasserstoffgas nach- 
weisen konnten. Bei Belichtung des Gemisches beobachtet man dann auch im 
Einklang mit der Theorie pro Zeiteinheit eine Umsetzungsgröße, welche 
direkt proportional der einwirkenden Lichtintensität ist. 


Auch zu Beginn der Lichteinwirkung auf die photographische Schicht 
(Kopierpapier) verhalten sich die ausgeschiedenen Mengen und damit die 
bewirkten Schwärzungen wie die zugeführten Lichtmengen, wie Absalon 
Larsen an der Finsenlampe zeigen konnte. Es kann dieses aber nur so 
lange der Fall sein, als die Lichteinwirkung auf die photosensiblen Teil- 
chen an allen Punkten des Systems konstant bleibt, also durch die An- 
häufung der Zersetzungsprodukte und Abnahme der unzersetzten Teilchen 
praktisch nicht beeinträchtigt wird. Bei längerer Lichteinwirkung und zu- 
nehmender Schwärzung dagegen treten andere Verhältnisse und damit ent- 
sprechend andere Beziehungen zwischen Schwärzung und zugeführter Licht- 
menge auf, die in Teil d besprochen werden sollen. 


Die lichtempfindliche Schicht des Kopierpapiers stellt ein photo- 
sensibles System erster Ordnung dar, d. h. unserer Anschauung nach ein 
System, bei dem die photochemische Beeinflussung eines Teilchens (Elek- 
trons) genügt, um eine Umsetzung und damit eine Absorptionsänderung 
des Systems hervorzurufen. Bei einem System zweiter Ordnung dagegen 
müssen zu dem Zwecke jeweils zwei photosensible Teilchen (Elektronen) 
gleichzeitig durch das Licht beeinflußt werden. 


Unter denselben Bedingungen, solange also weder die Konzentration 
der Meßflüssigkeit noch der Absorptionskoeffizient des photochemischen 
Systems praktisch an keinem Punkte durch die Zersetzungsprodukte ge- 
ändert wird, ist bei Belichtung mit derselben Lichtquelle die in gleichen 
Zeiten ausgeschiedene Jodmenge gleich. 


In der Prüfzelle nach Meyer und Bering ändern sich aber während 
der Belichtung sowohl die Konzentrations- wie die Absorptionsverhältnisse. 
Nur wenn die Jodausscheidung so langsam erfolgt, dal diese Bedingungen 
während der Beobachtungsdauer als praktisch konstant anzusehen sind, 
sind die in gleichen Zeiten ausgeschiedenen Jodmengen annähernd gleich, 
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wie folgende von Keller in der Lichtstation der Freiburger Universitäts- 
hautklinik ausgeführte Messungen zeigen: 


Belichtungszeit Jodmenge 
2 Minuten 21 fi=ca. 2 mal 10,3 
8: a 31 fi= „3 „ 103 
4 a; 49,2 fi = „ 48, 103 
5 5 54 fA= „5b „ 108 
6 4 59,5 fi= „ 6 „ 10,83. 
7 ii 5 i= „7 „103 
8 5 90 fi= „ 87, 1083 
9 s 2 fi= „ 9 „ 103 
10 j 103 fi= „10 „ 103 


Handelt es sich dagegen um eine intensive Lichtquelle, so erfolgt die 
Jodausscheidung und damit die Änderung der Konzentrations- und Ab- 
sorptionsverhältnisse in der Kammer anfangs rasch. Je mehr sich das 
System aber dem photochemischen Gleichgewichtszustand nähert, um so 
langsamer verändert sich das System, denn um so mehr Lichtenergie geht 
durch Absorption für die chemische Arbeitsleistung verloren. Die in 
gleichen Zeiträumen ausgeschiedenen Jodmengen nehmen mehr und mehr 
ab, wie folgende von Bering und Meyer (Strahlentherapie 1, S. 194) an 
drei Kromayerlampen gewonnenen Resultate zeigen: 


II. Lampe III. Lampe 
Belichtungszeit I. Neue Lampe seit 3 Wochen im seit 3 Monaten im 

Betrieb Betrieb 
Zur Titrierung des Jods verbrauchtes Thiosulfat 

1 Min. 6 ccm 4 ccm 3,5 ccm 
2 99 8 19 6 „ 5,5 ?9 
8 ” 10 ” 8 39 7 ” 
4 „ 11,5 , 10 , 85 „ 
5 „ 13,5 „, | il. 5 10 ,„ 
6 n 16 1 12,5 „ 10,5 n 
7 33 18 3 13 79 11 39 
8 19 ,„ l4 , 12 „ 


In diesem Falle, wo sich also während der Belichtung die Zersetzungs- 
produkte mehr und mehr anhäufen, verhalten sich die ausgeschiedenen Jod- 
mengen vielmehr annähernd wie die Wurzeln der zugeführten Lichtmengen 
wenn wir als Einheit der Lichtmenge diejenige annehmen, welche die 
Einheit der ‚Jodmenge ausscheidet. Dieses wurde in der vorausgehenden 
fünften Mitteilung (Strahlentherapie 1921, S. 1005 u. folg.) „Über die 
Ausbreitung der photochemischen Lichtenergie vom Standpunkt der Poten- 
tialtheorie* gezeigt und im Abschnitt b dieser Mitteilung wird diese Be- 
ziehung unter Anwendung des Massenwirkungsgesetzes abgeleitet. 


c) Verläuft die photechemische Zersetzung in a-facher Ordnung — 
d. h. müssen gleichzeitig a photosensible Teilchen (Ionen, -Elektronen oder 
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dergl.) getroffen werden —, so wächst die Wahrscheinlichkeit dafür mit 
der a-ten Potenz der Konzentration. 


Bei einem photosensiblen System erster Ordnung — analog einer 
monomolekular verlaufenden photochemischen Reaktion — z. B. bei einem 
Silbernitratgelatinegemisch — muß man also die Konzentration auf die 


Hälfte erniedrigen, damit in gleichen Belichtungszeiten die halbe Substanz- 
menge zersetzt und damit eine halb so tiefe Schwärzung hervorgerufen 
wird wie bei Belichtung der doppelt konzentrierten Lösung in derselben 
Zeit. 

Bei einem photosensiblen System zweiter Ordnung, z. B. bei einem 
Jodkali-Schwefelsäuregemisch, ist dagegen eine Verdünnung auf das Vier- 
fache erforderlich, um die in gleichen Zeiten zersetzten Mengen auf die 
Hälfte zu erniedrigen. 

Zur experimentellen Darstellung dieser Verhältnisse wurde ein Ge- 
misch aus gleichen Teilen !/,, normaler Silbernitratlösung und 1 proz. 
Gelatinelösung in einer ca. 1 mm tiefen Kammer dem Lichte einer 
Quecksilberdampflampe ausgesetzt. Alsdann wurde das Gemisch mit 
Wasser auf das Doppelte verdünnt und je zwei gleiche Kammern in der- 
selben Entfernung dieselbe Zeit belichtet. 

Diese so belichteten Kammern zeigten aufeinandergelegt ungefähr die- 
selbe Farbtiefe wie das gleich lang belichtete Gemisch von doppelter 
Konzentration. 





Belichtungszeit 1 Kammer ent- |2 Kammern ent- 
































hält halten Färbung der 

Nach- Gesamt- | Silber- | Gela- | Silber- | Gela- | Einzel- | zwei Kammern 

belichtung zeit nitrat | tine | nitrat | tine | kammer zusammen 
: YU sek. 
a a Fi „ oo n | 1% | sn |2s%] heller dunkler 
x Y0 sek. ' 
a 180 n | Yan h %| on [14%] annähernd gleich 
n | 











90 Sek. 10 PER: |: Jæ n dunkler | heller 


| on |% 


Aus der Versuehe geht also hervor, daß die Verdünnung des 
Silbernitratgelatinegemisches ungefähr doppelt so groß sein muß, damit in 
gleichen Zeiten die halben Substanzmengen umgesetzt werden. 

Bei der Zersetzung eines jodkalischwefelsauren Gemisches wird unter 
dem Einfluß des Lichtes ionisiertes Jod in molekulares Jod umgewandelt, 
und zwar beteiligen sich an dem Prozeß unter Mitwirkung des Luftsauer- 
stoffes jeweils zwei Moleküle Jodwasserstoff resp. zwei Jodionen. Der Pro- 
zeß verläuft also etwa nach der Gleichung (vgl. Mitteilung 2, Strahlen- 
therapie 1919) 
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2 HJ + O = H,O + J, oder 
2J”=J, 


Wie folgende Versuchsreihe zeigt, müssen wir den Jonengehalt eines 
Jodkali-Schwefelsäuregemisches auf das Vierfache verdünnen, damit in 
gleichen Zeiten die halben Mengen ausgeschieden werden. 

Damit der Dissoziationsgrad konstant bleibt, muß die Konzentration 
der Wasserstoffionen, d. h. in diesem Falle die Konzentration der Schwefel- 
säure, konstant gehalten werden. 










1 Kammer ent- | 2 Kammern ent- : 
Belichtungszeit hält halten Färbung der 
zwei 
Nach- Gesamt- | Jodkali- |Schwefel-|.Jodkali- |Schwefel-| Einzel- Kammern 
belichtung |belichtung säure säure kammer | zusamm. 

















5 Min. w u | 1j D | la n | Yon | no annähernd gleich 


En | 5 Min | Hg i | ıı,n | Un | t/a n | dunkler heller 
n n | 


5 Min. ic m | Un | t/a | a iha n | heller | dunkler 





Die in gleichen Belichtungszeiten ausgeschiedenen Jodmengen (m,.m») 
verhalten sich also wie die Wurzeln aus der Konzentration. 

Dieses zeigen auch folgende Versuche, bei denen die ausgeschiedenen 
‚Jodmengen so gering sind, daß das Gleichgewicht praktisch kaum gestört 
ist, daß also die ausgeschiedenen Jodmengen proportional der Belichtungs- 
zeit zunehmen. 

Wir füllten eine 5 mm tiefe Kammer von 4 cm Durchmesser mit 
Jodwasserstofflösung verschiedener Konzentration und setzten sie dem 
gleichen Lichtstrome aus. Die Jodwasserstofflösungen wurden durch Ver- 
mischen von !/, normaler Schwefelsäure mit Jodkalilösung bestimmter 
Konzentration gewonnen. Ein Gemisch von gleichen Teilen !/, normaler 
Schwefelsäure und !/, normaler Jodkalilösung bezeichnen wir beispielsweise 
als !/, normaler Jodwasserstofflösung. Die Zersetzung ließen wir nicht 
weiter gehen als höchstens bis zur Entstehung einer 0,0005 fach normalen 
Jodlösung entsprechend 20 fi Jod in 50 ccm. Die Konzentration (m) 
wurde mit Hilfe des Autenrieth-Königsbergschen Kolorimeters mit Hilfe 
des 12 cm langen Troges (vgl. erste, zweite und vierte Mitteilung, Strahlen- 
therapie 1919, 1921) nach je drei verschiedenen Belichtungszeiten (t) be- 


stimmt und das Mittel der drei Brüche si zugrunde gelegt. 
Lichtquelle: Künstliche Höhensonne A. 


Entfernung: e =24 cm, 36 cm, 48 cm. 
Jodwasserstoffkonzentration: n=!/, und n =!/go- 
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Belich- |Verhältniszahlen|Verhältniszahlen 
































e n |tungszeit|der ausgeschied. m Mittel | Vz 
t Jodmengen m E t n 
24 loa 45 | 6 13 | | 
| 60 9 15 l4 28 
c 12 13 
aa | 120 7 | 6 | 
210 12 | 6 6 ` Æ 
280 15 | ñ 
36 WM 7 | 7,8 | | 
| 10 9 7.8 | a2 u 
| 1 1 6,2 l 
OUa | 300 | 8 2,7 | 
| | 360 | 11 3 29 | 13 
u 180 | 7 4,0 | | 
0 | 10 42 |a | 8 
>o | 300 | 13 43o 
Yæ | 60 11 1,8 
| | 800 | 13 1.6 1 7 


Die für die Lichtstromstärke gewonnenen Resultate stimmen also bei 
Anwendung von !/, und !/,, normaler Lösung annähernd überein. 


Die Versuche bestätigen also, daß sich zu Beginn der Lichteinwirkung 
— d.h. solange die zersetzte Menge gegenüber der unzersetzten zu vernach- 
lässigen ist, und somit der vor Belichtung bestehende Gleichgewichtszustand 
praktisch kaum gestört ist — die nach gleichen Belichtungszeiten ausge- 
schiedenen Jodmengen wie die Wurzeln der Konzentrationen verhalten. 
Die Zersetzung des Jodkali-Schwefelsäuregemisches erfolgt bimolekular. 
Bei Belichtung durch denselbeu Lichtstrom unter Einhaltung gleicher Ver- 
hältnisse verhalten sich also die Zersetzungsgeschwindigkeiten wie das 
Quadrat der ausgeschiedenen Jodmenge und somit zu Beginn der Licht- 
einwirkung wie die Konzentration. Dieses Resultat gilt selbstversfändlich 
auch für die Belichtung von Systemen erster oder höherer Ordnung. Bei 
einem monomolekular zerfallenden System verhalten sich beispielsweise die 
nach gleichen Belichtungszeiten ausgeschiedenen Mengen zu Beginn der 
Belichtung wie die Konzentrationen. Die Ausscheidungsgeschwindigkeit 
selbst ist aber zu Beginn der Belichtung der ausgeschiedenen Menge gleich- 
falls direkt proportional. | 


d) Fassen wir ein System ins Auge, bei welchem sich während der 
Belichtung Zersetzungsprodukte anhäufen, so ist im Gleichgewichtszustand 
die Zersetzung gleich der Rückbildung aus den Zersetzungsprodukten. 
Wird beispielsweise durch Belichtung des Systemes der Gleichgewichtszustand 
gestört, so streben die Zersetzungsprodukte mit einer Geschwindigkeit zum 
Ausgangsmaterial zurück, die bei einem System a-ter Ordnung gleich der 
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a-ten Potenz der ausgeschiedenen Masse ist. Durch eine konstante Energie- 
zufuhr, d. h. durch einen konstanten Lichtstrom, kann natürlich pro Zeit- 
einheit nur eine konstante Menge umgesetzt werden. Das Verhältnis von 
zugeführter Lichtmenge und ausgelöster chemischer Zersetzungsgeschwindig- 
keit ist also konstant. Wird nun beispielsweise durch die in t Minuten 
zugeführte Lichtmenge Q =ti in einem System a-ter Ordnung die Masse 
m ausgeschieden und damit die Zersetzungsgeschwindigkeit m® erzeugt, so 
wird durch die Lichtmenge i (d. h. nach einer Sekunde Belichtungszeit) 


mê ; m? 
die Zersetungsgröße < bewirkt oder t = m 


Fragen wir uns jetzt unter Zugrundelegung dieser Beziehungen, welche 
Arbeit notwendig ist, um in einem System a-ter Ordnung durch die Licht- 
menge Q = ti die Masse m auszuscheiden, wenn die Lichtmenge c zur 


Ausscheidung der Masse l erforderlich ist und = = 5 die dazu notwendige 


Belichtungszeit ist. Nach Zufuhr der gesamten Lichtmenge Q = ti wird 
die Zersetzungsgeschwindigkeit m* bewirkt und nach Zufuhr der Licht- 


Q 


& 
menge ~ die Zersetzungsgeschwindigkeit —; somit wird nach Zufuhr 


1 a 
des Lichtquantums u die Rückbildungsgeschwindigkeit — erzeugt. 


Wir denken uns nun die gesamte Masse m während der Belichtungs- 
zeit t in n so kleinen Massenelementen derart ausgeschieden, daß sich 
während der Ausscheidung eines solchen die ausgeschiedene Masse und 
damit die Rückbildungsgeschwindigkeit derselben nicht ändert, daß viel- 
mehr diese Änderung erst nach Zufuhr eines gewissen Lichtquantums ein- 
tritt. Da nun zu Beginn der Belichtung keine Masse zersetzt ist und auch 
während der Zufuhr des ersten Lichtquantums keine Änderung eintritt, ist 


die durch die Lichtstrahlen im ersten Zeitelement t zu leistende Arbeit 
A, =0. Nach Beendigung desselben dagegen ist die Rückbildungsgeschwindig- 
keit = erzeugt. Während der Zufuhr des zweiten Lichtquantums, d. h. 


m? 
im Verlaufe des zweiten Zeitelementes - ist der Massenumsetzung cz 


mè t m22 C m?“ 


n n? i n? 





5 entgegenzuarbeiten und somit die Arbeit A, = 


zu leisten. Im dritten Zeitelement hat sich die Rückbildungsgeschwindig- 


; 2m? n ; d ; m?* 
keit auf ar erhöht nnd es ist somit die Arbeit A, = 2 gu leisten. 
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21 
Im = Zeitelement ist analog die Arbeit An = (a1): zuleisten. Ins- 


gesamt muß also in den n Zeitelementen t, d.h. in der Zeit t, in welcher 


die Masse M ausgeschieden wird, die Arbeit A geleistet werden: 
A =A +A, + A+... -+A 


pm??? m2 m2? 
=0 + mir ner ... (n--1) 7 


m 


2a 
— — [1 +2+3...(n—1)] 


n 
n(n—1) 
— 





= m®r je ; 
n 


Unsere Annahme, daß während eines Bestrahlungsmomentes die Rück- 
bildungsgeschwindigkeit der zersetzten Massen unverändert geblieben ist, 
ist um so mehr berechtigt, je kleiner dieses Belichtungsmoment ist, je 
größer also n gewählt wird. Wir erhalten also den wahren Wert der 
zur Ausscheidung der Masse m in der Zeit t notwendigen Lichtmengenzufuhr, 


= mr 


wenn wir n=o0, also . = QO setzen. Dadurch vereinfacht sich der Aus- 
druck für die zuzuführende Lichtmenge auf 
Q= mèr, 


Bei konstant bleibendem System ist dagegen die zur Ąusscheidung 
der Masse m notwendige Lichtmenge proportional m2. 

Die zur Ausscheidung der Masse m notwendige Lichtmenge verhält 
sich also wie das Quadrat der Lichtmenge, welche notwendig ist, um diese 
Masse aus dem System auszuscheiden, unter der Bedingung, daß dasselbe 
während der Bestrahlung in seiner Zusammensetzung konstant bleibt, die 
Zersetzungsprodukte also in statu nascendi entfernt und entsprechend durch 
unzersetzte Massen ersetzt werden. 

In den vorausgehenden Mitteilungen konnten wir zeigen, daß sich bei 
Belichtung eines Systems in wechselnder Entfernung von einer punkt- 
förmigen Lichtquelle die zur Ausscheidung gleicher Mengen notwendigen 
Belichtungszeiten umgekehrt verhalten wie das in dem Systenı herrschende 
Potentialgefälle. Belichtet man beispielsweise eine photosensible Schicht 
von der Dicke l in der Entfernung e von einer punktförmigen Lichtquelle, 


so fällt das Potential innerhalb des photosensiblen Systemes von Z auf o 
wenn das Potential im Abstand 1 von der Lichtquelle gleich 1 ist. Das 


1 l 
Potentialgefälle beträgt also = a ee Sn 


l+e e(l+e) 
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Es konnte durch Versuche gezeigt werden, daß die Belichtungszeiten 
zur Ausscheidung gleicher Mengen, d. h. also zur Leistung gleicher photo- 
chemischer Arbeit, sich umgekehrt proportional und die pro Zeiteinheit 
zugeführte Lichtenergie sich direkt proportional dem Potentialgefälle ver- 
halten (vgl. Mitteilung 3, Strahlentherapie 1921). 

Das Potentialgefälle in einem Punkte ist gleich dem Quadrat des 
Potentials. Die pro Zeiteinheit auszulösende photochemische Arbeit in 
wechselnder Entfeınung von einer punktförmigen Lichtquelle in einem 
System von praktisch sehr geringer Tiefenausdehnung verhält sich wie das 
Quadrat des Potentials. Da nun aber bei Belichtung eines Systemes, in 
welchem sich die Zersetzungsprodukte anhäufen, sich die Ausscheidungs- 
größe — resp. Schwärzung — wie die Wurzel der zugeführten Licht- 
menge verhält, so ist die in gleichen Zeiten bewirkte Schwärzung dem in 
dem Punkte herrschenden Lichtpotential proportional. 

Die in wechselnder Entfernung von einer punktförmigen Lichtquelle 
zur Bewirkung gleicher photochemischer Umsetzung (eines Systemes von 
praktisch zu vernachlässigender Tiefe) notwendigen Belichtungszeiten ver- 
halten sich wie die Quadrate der in gleichen Zeiten bewirkten Schwärzungen. 

Diese Verhältnisse konnten mit praktisch annähernder Genauigkeit 
durch das Experiment bestätigt werden. Wie wir in der 5. Mitteilung dar- ` 
legten, verhalten sich sowohl bei einem Jodkali-Schwefelsäuregemisch wie 
bei einer Silbernitratgelatinemischung die nach gleichen Belichtungszeiten 
bewirkten Schwärzungen wie die Wurzel der zugeführten Lichtmengen, 
d. h. wie die Wurzel der Lichtintensität oder wie das Lichtpotential. 

f) Belichten wir also ein photosensibles System erster Ordnung von 
praktisch zu vernachlässigender Tiefe, bei dem sich die Zersetzungsprodukte 
während der Belichtung ansammeln, z. B. die Bunsen-Roscoesche Normal- 
schicht, in gleichem Abstande e von zwei punktförrmigen Lichtquellen A 
und B, deren pro Zeiteinheit ausgesandte Lichtstrahlenmengen, d. h. deren 
Lichtstärken sich wie i,.: i», verhalten, so werden sich die zur Bewirkung 


gleicher Schwärzung (m) notwendigen Belichtungszeiten wie = : m =ils 
a b 


verhalten und die nach gleichen Belichtungszeiten bewirkten Schwärzungen 
werden sich wie ji. :}i, verhalten, wenn wir als Einheit der Lichtintensität 
diejenige annehmen, welche in einem System erster Ordnung — z. B. in 
der Bunsen-Roscoeschen Normalschicht — in einer Sekunde den Einheits- 
grad der Schwärzung liefert. 

Fragen wir uns, in welche: Entfernung e von der Lichtquelle A das 
System zu bringen ist, damit in gleicher Belichtungszeit der gleiche Schwär- 
zungsgrad erzeugt wird wie im Abstande e von der Lichtquelle B, so er- 
innern wir uns, daß sich die in gleichen Zeiten ausgeschiedenen Mengen 

Strahlentherapie, Bd. XIV. 5 
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wie die Lichtpotentiale oder einfach umgekehrt proportional der Entfernung 


Yin 


verhalten, = e—. 
Yio 
Behandeln wir in ganz analoger Weise ein System zweiter Ordnung, 
z. B. ein Jodkali-Schwefelsäuregemisch, so werden sich die Belichtungs- 
zeiten zur Ausscheidung gleicher Jodmengen (m) im Abstande e von den 


punktförmigen Lichtquellen A und B wie va m —=1p2:1° verhalten und 


die nach gleichen Zeiten ausgeschiedenen Mengen dagegen wie ia:iẹ. Das 
Verhältnis der so ermittelten Belichtungszeiten ist also gleich der Wurzel 
aus dem Verhältnis der zur Bewirkung gleicher Schwärzung in einer photo- 
graphischen Schicht notwendigen Belichtungszeiten. Wir müssen in die 
Entfernung e = ez von der Lichtquelle A gehen, damit nach gleicher 
Belichtungszeit die gleiche Schwärzung erreicht wird wie in der Entfernung 
e von der Lichtquelle B. 

Während sich also die zur Bewirkung gleicher Zersetzungsgeschwindig- 
keit in einem photosensiblen Systeme zweiter Ordnung notwendigen Ent- 
fernungen wie die Intensitäten der Lichtquellen verhalten müssen — wenn 
wir als Einheit der Lichtintensität diejenige wählen, durch welche in der 
Bunsen-Roscoeschen Normalschicht in einer Sekunde die Einheitsschwär- 
zung erzeugt wird —, so sind demgegenüber zur Erzeugung gleicher Zer- 
setzungsgeschwindigkeiten in einem System erster Ordnung die Entfernungen 
wie die Wurzeln der Lichtintensitäten zu wählen! 

Dieses Resultat wird durch folgende von W endt ausgeführten Versuche 
bestätigt: zwei Projektionslampen von ca. 1200 und ca. 300 Kerzen wur- 
den in gleichem Abstand von der Brennfläche durch eine Loochblende von 
2 cm Durchmesser abgeblendet und im Abstande von 19 cm von der 
Brennfläche je eine 2 mm tiefe, mit Quarzfenster versehene und mit einem 
Gemisch aus gleichen Teilen !/,, normaler Silbernitrate und !/,proz. Gela- 
tinelösung gefüllte Kammer belichtet. Um gleiche Schwärzung hervorzu- 
rufen, mußten die Belichtungszeiten 3,5 resp. 8 Minuten betragen und 
sich somit annähernd wie 

1:2,3 | 
verhalten. Damit in gleichen Belichtungszeiten (8 Minuten) gleiche 
Schwärzungen erzeugt werden, mußte der Abstand von der starken Lampe 
zu 28,5 cm gewählt werden, wenn der Abstand von der schwachen Lampe 
19 cm betrug. Die Abstände verhielten sich also wie ca. 


1,521. 
Wählt man dagegen den Abstand von der starken Lampe doppelt so groß 
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als von der schwachen, so ist die nach gleicher Belichtungszeit hervorge- 
rufene Schwärzung bei der starken Lampe wesentlich schwächer als bei 
der schwachen. 

Bei Verwendung einer analogen 5 mm tiefen, aber mit einem Gemisch 
aus gleichen Teilen 10 proz. Schwefelsäure und 10proz. Jodkalilösung ge- 
füllten Kammer müssen sich die zur Erzielung gleicher Gelbfärbung not- 
wendigen Belichtungszeiten in Abstande von 19 cm ca. wie 


1:2,3 


verhalten. Zur Erzielung gleicher Zersetzungsgeschwindigkeiten mußte der 
Abstand 38 cm von der starken Lampe gewählt werden, wenn der Abstand 
von der schwachen Lampe 19 cm betrug. Die Abstände verhielten sich 
also wie 

2:1. 


Wählt man dagegen das Verhältnis der Entfernungen 1,5:1 (28,5 cm : 19 cm), 
so ist die durch die starke Lampe im 11, fachen Abstande belichtete Kammer 
nach gleicher Belichtungszeit weit stärker gefärbt als die gleiche Kammer 
nach gleicher Belichtungszeit im einfachen Abstande von der schwachen 
Lampe. 

g) Wird die Zeit in einem System definiert durch ein in demselben 
stattfindendes Ereignis, z. B. durch den Ablauf einer photochemischen Re- 
aktion bis zum Schwärzungsgrad 1, so kommt dem System je nach seiner 
Stellung zur Lichtquelle seine eigene Zeitskala zu, worauf wir bereits in 
der 5. Mitteilung hinwiesen. Jetzt müssen wir die Anschauung dahin er- 
weitern, daß selbst bei gleicher Stellung zur Lichtquelle die Änderung der 
Zusammensetzung des Systemes — beispielsweise der Übergang aus einem 
monomolekular zerfallenden in einen bimolekular reagierenden Zustand — 
eine Änderung der Zeitskala zur Folge hat. Indem wir die photochemische 
Wirksamkeit einer Lichtquelle in einem Punkte beispielsweise mit Bunsen- 
Roscoeschem Normalpapier auswerten, bestimmen wir gewissermaßen die 
Zeitskala, die einem System erster Ordnung (bei welchem sich die Zer- 
setzungsprodukte während der Belichtung anhäufen) in dem Punkte zu- 
kommt. Das Meßresultat läßt sich darum auch nur auf analoge Systeme 
übertragen. 

Wollen wir also die photochemische Wirksamkeit einer Lichtquelle in 
einem Punkte in Hinblick auf die in einem beliebigen System hervor- 
zurufende Schwärzung auswerten, so hat man entweder einen Prüfkörper 
zu wählen, welcher den Lichtstrahlen gegenüber den gleichen Zerfallmodus 
aufweist wie das betreffende System, oder es müssen die Zerfallmodi 
beider bekannt sein. In einer späteren Mitteilung soll darum das photo- 
chemische Reaktionsvermögen der Haut, d. h. die Erythembildung bei Be- 

5% 
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lichtung mit photochemisch wirksamen Strahlen nach dieser Richtung hin 
untersucht werden. | 

Vorerst fragen wir uns, inwieweit diese abgeleiteten Beziehungen 
zwischen Lichtmengenzufuhr und bewirkter Schwärzung bei Belichtung von 
photographischem Papier, eines Jodkali-Schwefelsäuregemisches und schließ- 
lich bei Belichtung einer photographischen Platte mit nachträglicher Ent- 
wicklung Gültigkeit haben. Auf diese Fragen soll in der nun folgenden 
8. Mitteilung eingegangen werden. 


Zusammenfassung. 


Innerhalb einer gewissen Beobachtungsbreite haben folgende Bezie- 
hungen praktisch angenäherte Gültigkeit: 

a) Nach Wildermann gilt der Satz: „Die Zusammensetzung eines 
photochemischen Systems wird bei Belichtung stets in der Richtung ver- 
schoben, daß das Absorptionsvermögen zunimmt.“ Die Zunahme des Ab- 
sorptionsvermögens bezeichnen wir ganz allgemein als Schwärzung. 

b) In einem photochemischen System, das während der Belichtung 
seine Zusammensetzung praktisch nicht ändert, verhalten sich die ausge- 
schiedenen Mengen wie die Belichtungszeiten. 

c) Bei einem photochemischen System erster Ordnung (z. B. Silber- 
nitratgelatinegemisch) wird unter Einhaltung sonst gleicher Bedingungen 
bei Verdünnung des Systems auf das Doppelte in der gleichen Belichtungs- 
zeit die halbe Menge zersetzt. Bei einem photochemischen System zweiter 
Ordnung (Jodkali-Schwefelsäuregemisch) dagegen ist zu dem Zwecke eine 
Verdünnung auf das Vierfache erforderlich. Die Zersetzung eines photo- 
sensiblen Systems erfolgt also derart, als sei sie bei einem System erster 
Ordnung abhängig von der Wahrscheinlichkeit des Zusammentreffens eines 
Lichtstrahles mit einem photosensiblen Teilchen innerhalb eines Zeitelemen- 
tes, und bei einem System zweiter Ordnung von der Wahrscheinlichkeit 
des Zusammentreffens von zwei Lichtstrahlen mit einem photosensiblen 
Teilchen innerhalb eines Zeitelementes. 

d) Um die beliebige Masse m eines photochemischen Systems zu zer- 
setzen, ist das Quadrat der Lichtmenge erforderlich, die notwendig ist, um 
die gleiche Menge ceteris paribus auszuscheiden, wenn die zersetzte Substanz 
im Augenblick des Entstehens entfernt und durch unzersetzte ersetzt würde, 
d. h. also, wenn das System während der Belichtung in seiner Zusammen- 
setzung konstant bleibt. 

e) Nach der Potentialtheorie verhält sich der reziproke Wert der zur 
Bewirkung gleicher Schwärzung notwendigen Belichtungszeit — d.h. die 
durch den betr. Lichtstrom geleistete photochemische Arbeit — wie das 
Potentialgefälle. 
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Da sich nun (nach c) in einem System, in welchem sich die photochemi- 
schen Zerfallsprodukte während der Belichtung anhäufen, der zur Ausschei- 
dung notwendige Arbeitsaufwand wie das Quadrat der ausgeschiedenen Menge 
verhält, und das Potentialgefälle in einem Punkte gleich dem Quadrat des 
Potentials ist, so verhalten sich die in einem System von zu vernachlässi- 
gender Tiefe nach gleichen Belichtungszeiten in wechselndem Abstand von 
einer punktförmigen Lichtquelle bewirkten Schwärzungen wie das Potential, 
d. h. einfach umgekehrt proportional der Entfernung von der Lichtquelle. 

f) Bei Belichtung eines Silbernitratgelatinegemisches mit verschiedenen 
intensiven Lichtquellen verhalten sich die zur Bewirkung gleicher Zersetzungs- 
geschwindigkeiten notwendigen Entfernungen umgekehrt wie die Wurzeln 
der Lichtintensitäten, wenn man als Einheit der Intensität einer Lampe 
diejenige bezeichnet, durch welche im Abstande 1 in einer Sekunde die 
Normalschwärzung dieser Schicht hervorgerufen wird. 

Bei Belichtung eines Jodkalischwefelsäuregemisches mit verschieden 
intensiven Lichtquellen verhalten sich die zur Bewirkung gleicher Zer- 
setzungsgeschwindigkeit notwendigen Entfernungen umgekehrt proportional 
den Lichtintensitäten, wenn man als Einheit der Lichtintensität einer 
Lampe diejenige bezeichnet, die im Abstande 1 in einer Sekunde die Ein- 
heitsschwärzung in einer Normalsilberschicht erzeugt. 

g) Will man die photochemische Wirksamkeit einer Lichtquelle in 
einem Punkte im Hinblick auf die in einem beliebigen System hervorzu- 
rufende Schwärzung auswerten, so hat man entweder einen Prüfkörper zu 
wählen, welcher den Lichtstrahlen gegenüber den gleichen Zerfallmodus 
aufweist wie das betreffende System, oder es müssen die Zerfallmodi beider 
bekannt sein. | 


Über .photochemische Extinktion und Schwärzung. 


Achte Mitteilung. 
Von 
Dr. Adolpho Hackradt. 
(Mit 1 Abbildung.) 


1 


eder photochemische Prozeß geht mit Umwandlung von Lichtenergie in 
J chemische Energie, oder anders ausgedrückt, mit Umwandlung von kine- 
tischer Energie des Lichtstromes in potentielle intraatomial gebundene 
Energie Hand in Hand. Die damit verbundene intraatomiale Struktur- 
oder Spannungsänderung kann als solche fixiert werden (z. B. in der photo- 
graphischen Platte, vgl. Abschnitt c dieser Mitteilung); oder sie kann wieder 
in den alten Zustand zurückspringen, und die dabei frei werdende Energie 
kann alsdann wiederum als Lichterscheinung zur sinnlichen Wahrnehmung 
gelangen (Fluoreszenz, Phosphoreszenzerscheinungen). Schließlich können die 
intraatomialen Struktur- resp. Elektronenverschiebungen zur Auslösung 
ex- oder endothermischer Prozesse Veranlassung geben (Assimilation). 

Die photochemische Umwandlung erfolgt aber nach Wildermann 
stets in der Richtung, daß die Lichtabsorption des Systems zunimmt. Diese 
Absorptionszunahme oder „Schwärzung“ ist somit der sinnlich wahrnehm- 
bare Ausdruck für die Umwandlung der Lichtenergie in chemische Energie 
oder für die „photochemische Extinktion‘‘ des Lichtes. 

Die vorausgehende siebente Mitteilung führt zu dem Ergebnis, daß 
bei einem photochemischen System erster Ordnung, bei dem sich die Zer- 
setzungsprodukte während der Belichtung ansammeln, die ausgeschiedene 
Menge und damit die Schwärzung mit dem Quadrat der zugeführten Licht- 
menge zunimmt. 

a) Wird in einem monomolekular reagierenden System, z. B. bei Be- 
lichtung von photographischem Kopierpapier, nach t„ Minuten die Schwär- 
zung m, erzeugt, so entspricht diese also einer Lichtmengenzufuhr, welche 
proportional dem Quadrat m,? ist. Wird nun nach der Belichtungszeit t» 
die Schwärzung m, erzeugt, so ist in der Zeit tu—t, die Lichtmenge 
c (m? — m,?). Die pro Zeiteinheit zugeführte Lichtmenge und damit die 
Lichtintensität i beträgt also 

l (my? — m,?) ; 
E 2 = 
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Daß diese abgeleiteten Verhältnisse im praktischen Versuch mit an- 
nähernder Genauigkeit bestätigt werden, geht aus der von V oege ermittelten 
Schwärzungskurve (Abb. 1) von photographischem Papier hervor. (Unter- 
suchungen über die Strahlungseigenschaften der neueren Glühlampen, Disser- 
tation 1904, Techn. Hochschule Braunschweig.) Nach 36 Minuten (t») be- 
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Abb. 1. 


stimmte Voege einen Schwärzungsgrad von 13,5 (m,) und nach 4 Minuten 
(ta) den Schwärzungsgrad 2,5 (m,). Wir erhalten also folgende Beziehungen: 


i 185025 
en 


2__ m? 
m = 5,5 oder m? = 5,5 t — 16. 
Berechnen wir aus dieser Formel die Schwärzungswerte m, welche 
verschiedenen Belichtungszeiten t entsprechen, und stellen die so berech- 
neten Werte den von Voege beobachteten gegenüber, so gelangen wir zu 
folgender Tabelle: 


Belichtungszeit: Schwärzung berechnet: beobachtet: 
4 Minuten 6 = ca. 2,5 2,5 
6 3 7=,„ 4 8,8 
8 ” 28 = „ 55 5 
10 j 839 = „ 6,3 6 
12 bj 50=, 7 7 
20 3 94 = „ 97 9,7 
24 ý 132 = „ 115 11 
32 5 160 = „ 12,7 12,7 
86 = 182 = „ 13,5 13,5 


Die experimentell ermittelten Daten stimmen also mit praktisch hin- 
länglicher Genauigkeit mit den berechneten überein. Es ist uns also um- 
gekehrt ein Weg gegeben, aus zwei nach verschiedenen Belichtungszeiten 
beobachteten Schwärzungen die Lichtintensität zu bestimmen. 
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Gehen wir von der — sich vom Gesichtspunkt der Wahrscheinlich- 
keit ergebenden — Folgerung aus, dab bei einem System erster Ordnung 
die nach der Zeiteinheit zersetzte Masse proportional der zugeführten Licht- 
menge oder in diesem Falle proportional der Lichtintensität ist, unter der 
Voraussetzung, daß die Zersetzungsprodukte in statu nascendi entfernt und 
durch unzersetzte Massen ersetzt werden, so verhält sich im Gegensatz dazu 
in einem System erster Ordnung, bei dem sich die Zersetzungsprodukte 
anhäufen, die nach der Zeiteinheit ausgeschiedene Masse wie die Wurzel 
der zugeführten Lichtenergie. Es verhält sich alse bei Belichtung einer 
photographischen Schicht: 





fte — I oder a. K 
yta Mm Ms — M Ma i 


wenn m, resp. m, die in den Zeiten t, resp. tp erzeugten Schwärzungen 
sind. Setzen wir aus der von V oege beobachteten Schwärzungskurve korre- 
spondierende Werte in die Formel ein, so ergeben sich folgende Beziehungen: 
116 — 9 
85—25 6 t0 
4— yt 
8,5 — m 
Berechnen wir aus dieser Formel die Belichtungszeit t, die notwendig 
ist, um verschiedene Schwärzungsgrade m hervorzurufen, und vergleichen 
die so berechneten Werte mit den von Voege beobachteten, so gelangen 
wir zu folgender Zusammenstellung. 


= 0,334 oder t = [0,334 m + 1,16]?. 


Schwärzungsgrad Belichtungszeit 
berechnet beobachtet 
1,3 (1,42)? = ca. 2 2 
2,5 l % = „ 4 4 
3,8 (2,43%? = „ 6 6 
5 (2,83)? = „ 8 8 
6 (3,16)? = „ 10 10 
7 (3,5 2 = „ 12 12 
9,8 (4,43)? = „ 19,6 20 
11 (4,83)? = „ 23,6 24 


Für höhere Schwärzungsgrade reicht die Gleichung allerdings nicht 
mehr aus. Immerhin geht es aus der Tabelle hervor, daß sich mit prak- 
tisch angenäherter Genauigkeit innerhalb einer gewissen Beobachtungsbreite 
die Beziehung zwischen Belichtungszeit und Schwärzung, d. h. die Schwär- 
zungskurve durch die Form ausdrücken läßt: t = (am + b)?, wobei m die 
nach der Belichtungszeit t bewirkte Schwärzung ist und a und b Konstanten 
darstellen. | 

b) Wenden wir uns einem System zweiter Ordnung zu, z. B. der Zer- 
setzung eines Jodkali-Schwefelsäuregemisches, so verhält sich nach dem 
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Vorausgehenden die Quadratwurzel der zugeführten Lichtenergie wie die 
nach gleichen Belichtungszeiten ausgeschiedene Jodmenge, unter der Vor- 
aussetzung, dab die Zersetzungsprodukte im Augenblick des Entstehens 
durch unzersetzte Massen ersetzt werden; andernfalls verhalten sich die 
Kubikwurzeln der zugeführten Lichtmengen (Q., Q,) wie die nach gleichen 
Belichtungszeiten ausgeschiedenen Jodmengen (m,, m,). Wir erhalten letz- 
terenfalls also folgende Beziehungen: 


9, — Q= m: m 
VQe — VQa _ Pa 


Mp — Ma 


Tabelle IX. 


Intensität der ultravioletten Strahlung der Quarzlampe nach Henri. 
220 V.-Quarzbrenner der W. C. H. Co. 


Daoa | Reaktion 


Belastun Verhältniszahlen der periproken 
astang | Belichtungszeiten zur Erzielung Saure 39 


Watt der Einheitsverfärbung von 
Silbernitratpapier kunden Belichtungszeit 

g2 | 3,1 25 
158,4 4,7 30 
183,6 7,2 52,5 
210 11,2 — 
270 23,1 105 
296 29,2 140 
361 | 48,7 210 
420 | 68,7 315 
460 91,2 — 
488 106 420 
541 125 480 


564 | 213 600 


Zur Prüfung der praktischen Richtigkeit dieser abgeleiteten Beziehung 
benutzen wir die von Henri ermittelten Daten (Tabelle IX). Henri be- 
lichtet unter Einhaltung sonst gleicher Bedingungen jeweils 30 Sekunden 
ein Jodkali-Schwefelsäuregemisch mit einem Quarzquecksilberdampfbrenner, 
den er verschieden stark belastete. Gleichzeitig ermittelte er die Licht- 
intensität — und damit die pro Zeiteinheit zugeführte Lichtmenge — durch 
Belichtung von Silbernitratpapier auf gleichen Schwärzungsgrad. Bei Be- 
lastung des Brenners mit 488 Watt beobachtete Henri die Intensität 
ia = 106 bezogen auf Silbernitratpapier; während nach 30 Sekunden Be- 
lichtungszeit die Jodmenge m, = 4,2 zehntausendstel Gramm Jod ausge- 
schieden wurde. Bei 564 Watt Brennerbelastung wird dagegen die Inten- 
sität ip = 213 und die Jodausscheidung m = 6,0 zehntausendstel Gramm 
nach 30 Sekunden Belichtungszeit ermittelt. Unter Einsetzen dieser Werte 
in obige Gleichung erhalten wir folgende Beziehungen : 
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__*y213 = *y106 0,6 
K = -60—43 18” 0,84, 
4o11 — aT ; 
Pizti = 0,34; i = (0,34 m + 1,8). 

Berechnen wir aus dieser Formel die Lichtintensität i des Lichtstromes, 
der nach 30 Sekunden Belichtungszeit die Jodmenge m ausscheidet, und 
stellen diese berechneten Werte den von Henri beobachteten gegenüber, 
so gelangen wir zu folgender Tabelle: 


Nach 30 Sekunden ausge- Intensität 
schiedene Jodmenge in !/,, mg berechnet beobachtet 
6,0 (3,8 ) = ca. 210 213 
48 (8,4 ) = „ 130 125 
4,2 (8,2 = „ 10 106 
3,15 (2.87) = „ 66 68,7 
2,1 (2,51) = „ 40 43,7 
1,4 (2,28) = „ 27 29,2 
1,04 (2,15 = „ 2L 23,1 


Mit angenäherter Genauigkeit stimmen also die berechneten Licht- 
intensitäten mit den beobachteten überein. Den von Henri beobachteten 
Werten unter 1,05 !/,, mg Jod genügt allerdings die Gleichung nicht mehr. 

Die Form i = (0,011 m + 1,07)? wird den Jodmengen unter 1,05 
Dezimilligramm annähernd gerecht. 

c) Fassen wir nun schließlich die Lichteinwirkung auf eine photo- 
graphische Platte ins Auge. Diese besteht beispielsweise aus einer Schicht 
von fein verteiltem Silberhaloid in Gelatine. Nach kurzer Belichtung der- 
selben wird keine Schwärzung wahrgenommen. . Diese tritt erst während 
der Entwicklung auf, und zwar entsteht nun die Schwärzung mit einer 
Geschwindigkeit, welche im Verhältnis zur vorausgegangenen Lichteinwir- 
kung steht. Es wird also gewissermaßen die Lichtenergie in der Platte 
selbst unsichtbar fixiert, bis sie durch den Entwicklungsprozeß für uns 
sinnlich wahrnehmbar in Erscheinung tritt. Dieser Vorgang erinnert an 
die von Wiedemann angestellten Versuche, der nachweisen konnte, daß 
unter gewöhnlichen Bedingungen fluoreszierende Körper nach Einschluß in 
hochvisköse Medien Phosphoreszenserscheinungen aufweisen, d. h. auch nach 
Aufhören der Belichtung Eigenlicht auszustrahlen vermögen. Legen wir 
fernerhin unserer Betrachtung das Bohrsche Atommodell zugrunde, so könnte 
man sich grobmechanisch die besprochene Fixierung der Lichtenergie in 
der hochviskösen Silbersalzgelatineschicht so vorstellen, daß die durch die 
Lichteinwirkung bewirkte innermolekulare Elektronenverschiebung eben durch 
die Gelatine fixiert wird. Die später im Entwicklungsbade sich abspielenden 
chemischen Prozesse stellen gewissermaßen einen Auslösungsvorgang der 
während der Belichtung bewirkten innermolekularen Spannung dar. Der 
Energiewechsel dieser aufgespeicherten Lichtenergie in chemische Energie- 
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form und damit die während der Entwicklung sich bildende Anzahl Silber- 
moleküle (n) — d. h. die Schwärzung — wird also proportional der wäh- 
rend der Belichtungszeit zugeführten Strahlenenergie (i) sein. 

Wird demnach durch Belichtung mit verschiedenen intensiven Licht- 
strömen in gleichen Belichtungszeiten nach Entwicklung der Platte (unter 
Einhaltung gleicher Bedingungen) der Schwärzungsgrad m, resp. m, be- 
obachtet, so erhalten ‚wir auf Grund der entwickelten Anschauung folgende 
Beziehungen: 

m - Mm m _ 





lb — la İb 

Zur experimentellen Prüfung dieser Verhältnisse benutzen wir die von 
Voege in der Zeitschrift für Beleuchtungswesen, Heizungs- und Lüftungs- 
technik, März 1915, in „Die Halbwattlampe in der Photographie“ angegebenen 
Daten. Voege ermittelte die aktinische Wirksamkeit (i) bei verschiedener 
Belastung der Halbwattlampe, indem er: die Zeit feststellte, in welcher 
Celloidinpapier auf gleichen Schwärzungsgrad verfärbt wurde. Er stellte 
das Ergebnis in folgender Tabelle zusammen: 


9 Erforderliche Zeit Aktinische Wirksamkeit 
une bei 10 cm bei 20 cm i = 1/Zeit 
an der Lampe Abstand Abstand (bei 10 cm Abstand) 
11 Volt 360 Sek. — — 1,0 gesetzt 
12. „ 225 „, 720 =; 
13 , 150 „ = — 24 
l4 ,„ 95 y 840 = 8,8 
15 „ O y —_ = 48 
16 „ 60 ,„ 210 = 60 


Alsdann belichtete Voege eine Schleußnerplatte (Moment) unter Ein- 
haltung gleicher Verhältnisse je- 10 Sekunden und beobachtete nach Ent- 
wickelung mit Methol-Hydrochinon auf RE ZEN. Wege folgende 
Schwärzung (m) 


Spannung Durchlässigkeit Schwärzung 
an der Lampe der Platte m 

11 Volt 10,0 = 1,0 gesetzt 
12 „ 9,0 = LU 

13: , 6,73 = 1,48 

14 „ 4,88 — 2,04 

15 „ 4,06 = 2,47 

16 , 8,83 = 3,0 


Wir berechnen aus den ermittelten Daten beipielsweise bei einer 
Lampenspannung 11 Volt und 16 Volt aus den korrespondierenden Werten 
i und m die Konstante K wie folgt: 





_83—1_ 
oder eo und i=25m— 15. 
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Berechnen wir aus dieser Gleichung die den verschiedenen nach 10 Se- 
kunden Belichtungszeit beobachteten Schwärzungen der entwickelten photo- 
graphischen Platte entsprechende Lichtmengenzufuhr, d. h. also die photo- 
chemische Lichtintensität oder Aktinität und stellen die so berechneten 
Werte den an Oelloidinpapier beobachteten Werten gegenüber, so ergibt sich: 


Verhältniszahlen der Aktinität 


Spannung berechnet aus der in 10 Se- beobachtet durch Belich- 
an der Lampe kunden erzeugten Schwär- tung von Celloidinpapier 
7 zung der belichteten Platte auf gleichen Normalton 

11 Volt 1 1 
12 „ 1,3 1,6 
13 „ 2,4 2.2 
14 , 3.6 3,8 
15 „ 4,7 4, 
16 „ 6,0 6, 


Es ergibt sich also, daß die berechneten Werte innerhalb des Unter- 
suchungsintervalles grobangenähert mit den beobachteten übereinstimmen. 

Wir können also das Ergebnis der Untersuchungen wie folgt zusammen- 
fassen: 

a) Bei Belichtung von photographischem Kopierpapier (als Beispiel 
eines Systems erster Ordnung) mit einer konstanten Lichtquelle in kon- 
stantem Abstand verhalten sich — innerhalb einer gewissen Beobachtungs- 
breite — die Quadrate der bewirkten Schwärzungen (m) wie die Belich- 
tungszeiten (t). Bei Belichtung einer photographischen Schicht mit einer 
konstanten Lichtquelle in konstantem Abstand läßt sich die Schwärzungs- 
kurve, d.h. die Beziehung zwischen Schwärzungsgrad (m) und Belichtungs- 
zeit (t) mit praktisch angenäherter Genauigkeit für eine gewisse Beobach- 
tungsbreite durch die Formel ausdrücken: m? = a t + b oder t = (a m + b)2, 
wo a und b Konstanten sind. 

b) Bei Belichtung eines photosensiblen Systems żweiter Ordnung, z. B. 
eines Jodkali-Schwefelsäuregemisches, verhalten sich innerhalb einer gewissen 
Beobachtungsbreite die in gleichen Zeiten zersetzten Mengen (m) wie die 
vierten Wurzeln der Lichtintensitäten (i) 

i = (a.m + b)? 
wo a und b Konstanten sind. 

c) Bei Belichtung einer photographischen Platte mit nachheriger Ent- 
wicklung unter Einhaltung gleicher Bedingungen und gleicher Belichtungs- 
zeit läßt sich die Beziehung zwischen der (nach Entwicklung) bewirkten 
Schwärzung (m) und der aktinischen Wirksamkeit oder photochemischen 
Lichtintensität (i) der auffallenden Strahlen mit praktisch annähernder 
Genauigkeit durch folgende Formel ausdrücken: 

i=am +b 
wo a und b Konstanten sind. 


Über das Hauterythem. 
Neunte Mitteilung. 
Von 
Dr. Adolpho Hackradt. 


a) Die vorausgehende siebente Mitteilung beschäftigte sich mit der 
Schwärzung, d. h. der Zunahme der Lichtresorption eines photosensiblen 
Systemes während der Bestrahlung. In der achten Mitteilung konnte dar- 
gelegt werden, daß sich unter sonst gleichen Bedingungen bei einem bimole- 
kular* verlaufenden Prozeß die zur Erzielung einer gewissen Schwärzung 
notwendige Energiemenge (Q) wie das Quadrat der Lichtmenge verhält, 
welche zur Erzeugung des gleichen Schwärzungsgrades erforderlich wäre, 
wenn sich das System monomolekular z. B. analog einer Silbersalz-Gelatine- 
schicht zersetzen würde. Es ist uns also ein Weg gegeben, der zur Be- 
urteilung führen kann, ob das Hauterythem etwa durch einen photo- 
chemischen Prozeß erster oder zweiter Ordnung ausgelöst wird, indem wir 
das Hauterythem mit der Schwärzung eines Systems von bekanntem Zerfalls- 
typus vergleichen. 

b) Freund (vgl. Strahlentherapie 10, 8. 1152ff.) belichtete in ver- 
schiedener Entfernung von der Höhensonne die menschliche Haut je- 
weils ebensolange, wie die zur Erzeugung einer gewählten Normalver- 
änderung von Bunsen-Roscoe-Ederschem Normalpapier notwendige Be- 
lichtungszeit betrug. Er führte also der Haut jeweils dieselbe Lichtmenge 
wie dem Prüfkörper zu und gelangte zu folgendem Resultat: 


Verhältnis der | 
Belichtungszeiten zur Erzeugung Erythemstärke der Haut 12 Stun- 


gleicher Schwärzung von photo- den nach Belichtung: 
graphischem Papier. 
4 : 21 Min. ca. 2—3 : 1 
4:10 , 3 | 


Eine Übereinstimmung zwischen Schwärzung der photographischen 
Schicht z. B. im Eder-Hechtschen Graukeilphotometer und Hauterythem 
besteht also nicht. Freund selbst kommt auf Grund seiner Untersuchungen 
zu dem Schluß, daß die Beziehung zwischen Hauterythem und zugeführter 
Lichtenergie etwa ausgedrückt wird durch das Produkt i?t, wenn wir 
unter i die Intensität des Lichtstromes, gemessen in Bunseneinheiten, unter 
t die Belichtungszeit verstehen. Eine Bunseneinheit ist diejenige Licht- 
menge, welche notwendig ist, um auf dem Normalpapier nach Bunsen- 
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Roscoe resp. Eder die Normalfärbung zu erzeugen. Es ist demnach zu 
vermuten, daß das Hauterythem durch einen bimolekular verlaufenden 
Prozeß ausgelöst wird. Gestützt wird diese Schlußfolgerung dadurch, daß 
das Hauterythem — cum grano salis — mit der kolorischen Veränderung eines 
sich bimolekular zersetzenden Jodkali-Schwefelsäuregemisches parallel läuft. 

Da die menschliche Haut bei Untersuchung einen breiten Spielraum in der 
Beurteilung verlangt, so wird man nur auf nicht zu übersehende Farbdifferenzen 
vergleichsweise bestrahlter Hautbezirke Gewicht legen, d.h. auf Differenzen, die 
so groß sind, daß sie sich keinesfalls als „durch die subjektive Einschätzung des 
Beobachters oder durch eine Differenz in der Lichtempfindlichkeit der bestrahlten 
Hautfelder“ bedingt auffassen lassen. 

Eine so große Diskrepanz zwischen erzeugter Hautröte und Schwärzung 
von photographischem Papier beobachtet aber Freund, während wir.dem- 
gegenüber feststellen können, daß die Hautröte vielmehr annähernd parallel 
der Verfärbung eines Jodkali-Schwefelsäuregemisches verläuft, wie folgende 
Versuche zeigen. 

c) In wechselndem Abstand von der Höhensonne wurden die zur 
Ausscheidung gleicher Jodmengen notwendigen Belichtungszeiten nach dem 
Meyer-Beringschen Verfahren ermittelt. Die Prüfzelle wurde zu dem 
Zweck unter Vermeidung einer Luftblase mit dem Jodkali-Schwefelsäure- 
gemisch angefüllt, wie dies des Näheren in der zweiten Mitteilung be- 
schrieben worden ist (vgl. Strahlentherapie 1920). 

Je drei Stellen auf der Volarfläche des Unterarmes verschiedener Pa- 
tienten wurden in wechselndem Abstand wie folgt bestrahlt: 


Verhältnis der 




















Höhen- | Patient | Belichtungszeiten zur i _ aryen 
konne Feen DEREN ech | Battar Kaen Jis | 12 Standen 
im Abstand im Abstand 
Io 21 cm 36 cm 21 cm 36 cm 
SE ca. 7 Min. 20 Min. 1!/, Min. 4!/, Min. | ca. gleich 
| ar | heller 
| im Abstand im Abstand | 
| 21 cm 29 cm 21 cm 29 cm 
| ca. 7 Min. 12 Min. 2 Min. 3!/, Min. | ca. gleich 
| l 4 heller 
| im Abstand im Abstand 
11 Ä 24 cm 86 cm 21cm 86 cm 
ca. 6 Min. 12 Min. 6 Min. 12 Min. ca. gleich 
Oberarm Oberarm | siehe Photo- 





proximal distal graphie 


Über das Hauterythem. : 19 


Die Ausdosierung bei Patient A und B wurde mit der Meyer-Bering- 
schen Mischung in der von ihnen angegebenen Kammer und bei Patient C 
in einer um 5 mm tieferen Kammer vorgenommen. Die Aufnahme wurde 
bei Tageslicht mit einer... . .!) gemacht. 

d) Wechseln wir dagegen den Abstand von der Lichtquelle (Kromeyer- 
lampe) in solchen Grenzen, daß die Kammertiefe im Verhältnis zur Ent- 
fernung eine nicht zu vernachlässigende Rolle spielt, so stimmt das nach 
gleicher Belichtungszeit erzeugte Hauterythem nicht mit der Verfärbung 
der Jodwasserstofflösung überein, und zwar. ist die Erythemstärke im 
größeren Abstande zu schwach. Der in der dritten Mitteilung betonte 
Einfluß der Kammertiefe gewinnt also in der praktischen Ausdosierung 
ausschlaggebende Bedeutung. Mit der Kammer messen wir die Summe 
der Intensitäten, welche in allen senkrecht zu den Strahlen durch die 
Kammer gezogenen Ebenen herrschen, oder anders ausgedrückt: die mittlere 
Strahlendichte, welche in der Prüfzelle herrscht. Die Lichtstrahlen dringen 
aber nur wenige Millimeter tief in die Haut ein. Um einen direkten 
Schluß aus der Farbveränderung des Jodkali-Schwefelsäuregemisches ziehen 
zu können, muß der Einfluß der bei so geringer Entfernung nicht zu ver- 
nachlässigenden Kammertiefe berücksichtigt werden. 

e) Das Hauterythem verläuft also — cum grano salis — parallel der Ver- 
färbung eines Jodkali-Schwefelsäuregemisches. Es geht aus den Unter- 
suchungen somit hervor, daß sich das Hauterythen etwa so verhält, als 
würde es durch einen bimolekular verlaufenden photochemischen Prozeß 
hervorgerufen. In der zweiten Mitteilung konnten wir experimentell den 
Einfluß des Sauerstoffes auf die photochemische Zersetzung eines Jodkali- 
Schwefelsäuregemisches darlegen. Die Vermutung liegt nahe, daß es sich 
auch bei der Lichtwirkung auf die photosensiblen Elemente der Haut um 
Auslösung eines Oxydationsprozesses handeln mag. 

An dieser Stelle sei jedoch noclı darauf hingewiesen, daß Ha Haut- 
erythem bei Anwendung von Druck nicht in dem Maße parallel der Jod- 
ausscheidung verläuft, wie bei Bestrahlung ohne Druck. Auch nimmt die 
Lichtempfindlichkeit der Haut des Armes nach der Hand hin ab. Dieser 
Vorgang dürfte sich wohl aus der umgekehrt in diesem Sinne zunehmenden 
Hautpigmentierung und Blutstauung erklären. 


Zusammenfassung. 


a) Unter sonst gleichen Bedingungen verhält sich bei einem bimolekular 
verlaufenden Prozeß die zur Erzielung einer gewissen Schwärzung not- 


1) Der Autor ist während der Drucklegung an Lnngenentzündung gestorben. 
Da das Manuskript dieser Arbeit nicht gefunden ist, kann die in der Maschinen- 
abschrift fehlende Bezeichnung der Platte nicht ergänzt werden. 
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wendige Energiemenge (Q) wie das Quadrat der Lichtintensität, welche 
zur Erzeugung des gleichen Schwärzungsgrades erforderlich wäre, wenn es 
sich monomolekular zersetzen würde. Es ist uns also ein Weg gegeben, 
der zur Beurteilung führen kann, ob das Hauterythem etwa durch einen 
einwertig oder zweiwertig verlaufenden photochemischen Prozeß ausgelöst 
wird, indem wir das Hauterythem mit der Schwärzung eines Systemes von 
bekanntem Zerfallstypus vergleichen. 

b) Nach den Untersuchungen von Freund ‚über das Eder-Hecht- 
schen Graukeilphotometer‘‘ läuft das in wechselnder Entfernung von der 
künstlichen Höhensonne hervorgerufene Hauterythem nicht mit der 
Schwärzung von lichtempfindlichem photographischen Papier parallel. 

c) Dem gegenüber konnten wir feststellen, daß das in wechselndem 
Abstand über 20 cm von der künstlichen Höhensonne hervorgerufene Haut- 
erythem — cum grano salis — mit der Schwärzung eines Jodkali-Schwefel- 
säuregemisches parallel läuft. 

Das Hauterythem verhält sich also derart, als würde es durch einen 
photochemischen Prozeß zweiter Ordnung hervorgerufen. 

d) Dosiert man jedoch das Licht mit einem Jodkali-Schwefelsäure- 
gemisch in der über 3cm tiefen Kammer nach Meyer und Bering in 
wechselnden aber so geringen Entfernungen von einer Lichtquelle (Kro- 
meyer-Lampe) aus, daß die Kammertiefe gegenüber der Entfernung nicht 
vernachlässigt werden kann, so läuft Jodausscheidung und Hauterythem 
nicht mehr parallel. Der in der dritten Mitteilung behandelte Einfluß der 
Kammertiefe gewinnt in diesem Falle praktisch ausschlaggebende Bedeutung 
und muß berücksichtigt werden. 

e) Da wir in der zweiten Mitteilung (Strahlentherapie 1920) den 
experimentellen Nachweis führen konnten, daß die photochemische Zer- 
setzung des Jodkali-Schwefelsäuregemisches mit Hilfe von Sauerstoff vor 
sich geht, liegt die Vermutung nahe, daß es sich auch bei Lichteinwirkung 
auf die photosensiblen Elemente der Haut um Auslösung eines Oxydations- 
prozesses handelt. 


Aus der Röntgenabteilung der Kaiser-Wilhelms- Akademie für das ärztlich- _ 
soziale Versorgungswesen in Berlin (Leiter: Ober-Regierungs-Medizinalrat 
Dr. Strauß). 


Experimentelle Studien über gewisse biologische Strahlen- 
wirkungen'). 


Von 
Otto Strauß. 


| ber die direkte Hinwirkung der Röntgenstrahlen auf den inter- 
mediären Stoffwechsel wissen wir zurzeit noch wenig. Da die ein- 
zeine Zelle des höher organisierten Lebewesens einer Betrachtung 
intra vitam nicht zugänglich ist, so ist es ja auch unmöglich, sich über 
den Einfluß der Röntgenstrahlen auf den in der Zelle selbst erfolgenden 
Vorgang ein richtiges Bild zu machen. Ich habe mir nun zur Aufgabe 
gestellt, zwei mir besonders bedeutsame Fragen der Strahlenwirkung 
näher zu betrachten: 1. die Einwirkung der Strahlen auf die Kolloide, 
2. die Einwirkung der Strahlen auf die Lipoide. | 
Zu 1. Wenden wir uns zunächst der ersten Frage zu. Die Betrach- 
tung der Kolloide bereitet ja an sich schon nicht geringe Schwierig- 
keiten. Das gewöhnliche Mikroskop versagt. Eines unserer wertvollsten 
Beurteilungsmittel, das Blutbild, kann uns hier nicht weiterfördern. 
Wir müssen bei den gewöhnlichen Kolloiden — also bei Teilchengrößen 
zwischen 0,1 œ und 1 pp — schon uns des Ultramikroskops bedienen 
und de Submikronen betrachten. Aber auch hier sind uns enge, ja 
engste Grenzen gezogen. Das Tyndall-Phänomen kann uns allenfalls 
etwassagen über die disperse Phase, das Dispersionsmittel 
aber ist unserer Betrachtung unzugänglich. Und können wir diesen Ab- 
schnitt einfach vernachlässigen? Ich glaube nicht. Wenn er ja auch an 
Dignität nach allem, was wir heute als richtig ansehen, hinter der dis- 
persen Phase zurücksteht, so glaube ich nicht, daß wir berechtigt sind, 
das Dispersionsmittel ganz und gar zu vernachlässigen. Viel- 
leicht spielt es sogar eine sehr große Rolle und ich spreche ihm eine 
höhere Bedeutung zu. Ich werde hierauf noch zu sprechen kommen. 





1) Vortrag, gehalten bei der XIII. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
shaft am 25. IV. 22 in Berlin. 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 6 
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Um einen Einblick zu gewinnen in die Einwirkung des Röntgen- 
strahls auf das Zelleben, müssen wir uns indirekter Beobach- 
tungsmittel bedienen. Nur gestützt auf diese, sind wir in der Lage, 
uns Vorstellungen irgendwelcher Art zu bilden. ‘Daß die hieraus ab- 
geleiteten Vorstellungen gelegentlich fehlerhaft sein können, liegt im 
Wesen jeder indirekten Betrachtungsart. Dies vorausgesetzt, möchte 
ich mich zunächst der Oberflächenspannung zuwenden. Welche 
Bedeutung die Oberflächenspannung für den Ablauf der physiologischen 
: Vorgänge besitzt, ist nicht meine Sache, an dieser Stelle auseinanderzu- 
setzen. Wir wissen, daß wir es mit zwei sich antagonistisch verhalten- 
den Kräften in der belebten Natur zu tun haben: mit der Osmose 
einerseits, der Oberflächenspannung andererseits. 
Dadurch, daß sich die mit einer höheren Oberflächenspannungskon- 
stante ausgestatteten Stoffe nach innen, die mit der kleineren Ober- 
flächenspannungskonstante nach außen bewegen, findet eine stete Ent- 
mischung dieser Stoffe statt, die jedoch keine vollständige ist. Durch 
die Ansammlung der Stoffe mit kleinerer Oberflächenspannung an der 
Außenseite tritt hier ein Konzentrationsgefälle ein, das sich 
nach dem Gesetz der Osmose auszugleichen sucht. Wir haben also 
das stete Wechselspiel zwischen Osmose und Oberflächenspannung vor 
uns, das in seinen Folgen zur negativen und positiven Adsorption 
führt. Dieses Wechselspiel erfolgt so lange, bis ein Gleichgewichts- 
zustand zwischen dem osmotischen Druck und dem Bestreben 
der möglichsten Verkleinerung der Oberflächenenergie (dem 
Produkt von Oberflächenspannung x Oberflächengröße) erfolgt ist. 
Nun knüpft aber die Oberflächenspannung an den Dispersitätsgrad an. 
Eine bedeutende Oberflächenaktivität besitzen nur die Emulsionskol- 
loide, bei denen sowohl die disperse Phase wie das Dispersionsmittel 
flüssig ist, jene Kolloide, bei denen im Gegensatz zu den Suspensoiden 
die Grenze zwischen disperser Phase und Dispersionsmittel nicht sehr 
scharf ist. Die Suspensoide sind Ja im Gegensatz zu den Emulsoiden im 
allgemeinen oberflächeninaktiv. Es sind also die Emul- 
sionskolloide hier im Mittelpunkt unseres Interesses stehend. 
Nimmt nun aber der Dispersitätsgrad zu, findet ein Übergang von den 
Albumosen zu den Peptonen, zu den Aminosäuren statt, so sinkt die 
Oberflächenaktivität. Die hochmolekularen genuinen Eiweiße sind im 
allgemeinen oberflächeninaktiv. Die oberflächenakfiven Emulsoide neh- 
men nun eine Vorzugsstellung beim Eindringen bzw. beim Anlagern an 
die Zellwand an und wir wissen, daß dieser Vorgang bei der Aufnahme 
der Nahrung in den Zellorganismus eine noch größere Rolle als die Os- 
mose besitzt. Nun sind aber die Oberflächenspannungswerte der Emul- 
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soidlösungen sehr variabel und von vielen äußeren Einflüssen ab- 
hängig. | 

Bewegte ich mich bis hierher in strengster Abhängigkeit an die 
Erfahrungssätze der physikalischen Chemie und an allgemein adop- 
tierte Grundsätze der Kolloidchemie, so war es nun mein Stre- 
ben, die Einflüsse der Bestrahlung auf die Emulsionskolloide fest- 
zustellen. Wirkt die Bestrahlung peptisierend, wird die molekular- 
disperse Phase erhöht, so muß eine Oberflächenspannungsverminde- 
rung eintreten, findet jedoch eine Umwandlung der Kolloide von den 
Solen in Gele statt, so muß mit einer Erhöhung der Ober- 
flächenspannung bzw. ÖOberflächenenergie gerechnet werden. 


Ehe ich nun zum eigentlichen Ergebnis meiner Untersuchungen 
übergehe, muß ich noch eine Vorbemerkung voraussenden. Es ist hier 
die Frage zu erörtern, ob Bestrahlung überhaupt auf den Dispersions- 
grad der Kolloide einwirkt. 


Daß das Licht eine Veränderung des Dispersitätsgrades hervor- 
rufen kann, steht außer Zweifel. In optisch leeren Lösungen von 
Schwefel in Benzol, Tetrachlorkohlenstoff, Amylalkohol und Terpentin- 
öl können sich infolge Belichtung Submikronen bilden. Weißer Phos- 
phor zeigt nach Belichtung submikroskopische Pünktchen, die sich in 
roten Phosphor umwandeln. Es entstehen also durch Lichteinwirkung 
kolloidale Körper aus Kristalloiden (Siedentopf). 
Hartwagner stellte eine infolge Belichtung verstärkte Bil- 
dung von kolloidalen Goldlösungen aus Goldchlorid unter 
Zusatz von Hexamethylentetramin und Oxalsäure fest. Daß die Koagula- 
tion der Kolloide durch Licht nicht an die Wärmewirkung geknüpft ist, 
bewiesen die Experimente von Bovie, der Gerinnung durch ultra- 
violettes Licht auch dann noch erzielte, wenn er durch Kühlung mit 
Eiswasser jede Wärmewirkung ausgeschaltet hatte. 


Ob man hieraus nun berechtigt ist, den Schluß zu ziehen, daß sich 
der Aufbau organischer Substanz mit ihrer typischen Kolloidnatur aus 
unbelebten kristalloiden Formationen durch die Lichtwirkung entwickelt 
(Pinkussen), möchte ich nicht entscheiden. Sicherlich ist aber mit 
einer Verminderung des Dispersitätsgrades beibestrahlten 
Kolloiden als mit einer feststehenden Tatsache zu rechnen. Man mußte 
also danach es als wahrscheinlich ansehen, daß das Serum des bestrahl- 
ten Organismus eine Erhöhung der Oberflächenspannung 
aufweise. Tatsächlich aber erwies sich diese Erwar- 
tung bei der experimentellen Nachprüfung als nicht 
begründet. Wenn wir einen Organismus bestrahlten, so konnte man 

6* 
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feststellen, daß das Serum eine Verringerung der Oberflächen- 
energie aufwies gegenüber dem Zustand vor der Bestrahlung. Diese 
Feststellung halte ich in hohem Maße für bedeutungsvoll. 

Fragen wir uns nun nach der Ursache dieser Zustandsveränderung, 
so ist die Antwort nicht leicht zu geben. Es sind dabei ganz besondere 
Eigenheiten physikalischer und chemischer Art zu berücksichtigen. 
Wir wissen, daß die Verhältnisse der Oberflächenaktivität bei den Elek- 
trolyten außerordentlich komplizierter liegen als bei den Nichtleitern, 
weil man es hier nicht nur mit den undissoziierten Molekülen, sondern 
auch mit den elektrischen Eigenschaften der Ionen zu tun hat und hier 
elektrostatische Adsorptionen zu berücksichtigen sind, alles Dinge, deren 
erschwerender Einflüsse bei der Beurteilung ich mir wohl bewußt bın. 
Das Serum ist als elektrolytische Flüssigkeit anzusehen. Es muB also 
durch die Bestrahlung eine Beeinflussung der Elektrolyt-Kombinationen 
stattfinden. Wie ist eine solche denkbar? | 

Einen Einblick in diese Verhältnisse gibt uns das Verhalten des 
Kalziums im Organismus. Ich habe hierauf schon seit längerer 
Zeit mein Augenmerk gerichtet und planmäßig eine große Anzahl von 
Kaninchenbestrahlungen vorgenommen. Es ergab sich hierbei folgendes 
Ergebnis. . Mit steigender Bestrahlung erfolgt bis zu einer gewissen 
Grenze eine steigende Verminderungder Kalkausscheidung. 
Der Organismus hält also unter dem Einfluß der Bestrahlung Kalk zu- 
rück, eine Feststellung, die auf jeden Fall für die Beurteilung des Heil- 
wertes der Bestrahlung bei tuberkulösen Knochenerkrankungen im höch- 
sten Maße bedeutungsvoll ist, die aber zunächst aus dem Rahmen mei- 
ner Betrachtung ausscheiden soll, da ich mich lediglich mit den durch 
Kalkansammlung im Körper hervorgerufenen Elektrolyt-Veränderungen 
befasse. Für die Pathologie ist nun der Kalkgehalt der Elektrolyte sehr 
wichtig. Wir wissen, daß eigentlich das ganze Wohlbefinden des Orga- 
nismus, der gesamte geordnete Ablauf sämtlicher Funktionen von einem 
richtigen Verhältnis der Vagus- und Sympathikus-Im- 
pulse abhängt. Es ist uns nun geläufig, daß im Organismus Vagus 
und Sympathikus durch gewisse Alkaloide gereizt werden. Die Reiz- 
wirkung des Muskarins auf den Vagus, des Adrenalins auf den Sym- 
pathikus ist allgemein bekannt. Es ist nun durch die Arbeiten von 
Kraus und Zondek festgestellt, daß Kalium und Natrium eine Va- 
gus-Wirkung, Kalzium eine Sympathikus-Wirkung hervorrufen. Ich 
lasse es zunächst ganz, unerörtert, ob Kalium bzw. Natrium den Vagus, 
Kalzium den Sympathikus reizt oder ob umgekehrt Kalium, Natrium 
und Kalzium erst durch Vagus und Sympathikus angeregt werden. 
Auf jeden Fall entsteht im gegebenen Fall an der Grenze zwischen Zell- 
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membran und wässeriger Lösung eine Anreicherung von Kalium, Na- 
trıum und Kalzium und gleichzeitig mit dieser Anreicherung — ent- 
weder post hoc oder propter hoc — kommt es zu einem Vagus- oder 
Sympathikus-Reiz. Nun besteht aber bei Kalium und Natrium einer- 
seits und Kalzium andererseits nicht nur eine rein antagonistische Wir- 
kung, das Kalzium hat noch eine darüber hinausgehende Bedeutung. 
Das Kalzium ist für die Synapsis zwischen Nerv und Erfolgsorgan von 
größter Wichtigkeit, es bildet gewissermaßen die Kittsubstanz zwischen 
Nerv und Zelle. Es erübrigt sich danach, noch besonders darauf hin- 
zuweisen, wie unendlich wichtig der Kalkgehalt des Serums für alle 
Vorgänge im Stoffwechsel ist. Es genügt vollständig, sich darüber im 
klaren zu sein, daß eine verstärkte Anspruchsfähigkeit auf Reize, eine 
Erhöhung der Sympathikus-Wirkung und damit korrespondierend 
eine Verringerung vagotonischer Zustände dadurch entsteht. Der 
günstige Einfluß der Bestrahlung auf spastische Zustände am 
Tractus intestinalis wird dadurch zwanglos erklärt. 

Ich möchte hierüber einige Worte sprechen. Daß die Bestrah- 
lung bei ulzerösen Prozessen des Magens oftmals eine 
außerordentlich günstige Wirkung ausüben kann, ist eine längst 
bekannte Tatsache. Die Zahl der Autoren, welche dahingehende Be- 
obachtungen gemacht haben, ist eine große. 

Wie sich dieses eigenartige Phänomen erklären lasse, darüber be- 
stand lange Zeit nur Vermutung. Ich selbst erklärte es bis dahin immer 
als Suggestiv-Wirkung. Regaud, Nogier und Lacassagne be- 
obachteten nach Bestrahlungen am Magen atrophische Veränderungen, 
Reduktion der Hauptzellen, Abnahme der Drüsenschläuche und Wuche- 
rung der Bindesubstanzen. Bruegel fand eine Verminderung der 
Gesamtazidität und der freien Salzsäure. Der Nachprüfung dieser Frage 
haben sich nun vollständig unabhängig voneinander Szegö und 
Rcthereinerseits undichandererseits zugewandt. §z e gö 
und Rother haben in hervorragender Weise die Frage experimentell 
nachgeprüft und mit dem ganzen Rüstzeug physiologischer Methoden 
ihre Untersuchungen angestellt. Ich muß auf die dahingehende Ver- 
öffentlichung verweisen und beschränke mich darauf, ihre Ergebnisse 
hier anzuführen. Das Drüsengewebe wird durch sehr große Bestrah- 
lungsdosen gereizt. Auf dieses Reizstadium folgt ein Hemmungssta- 
dium der Drüsenfunktion, das nur kurz andauert. Eine dauernde Schä- 
digung der Drüsenfunktion wurde nicht erreicht. Eine Verminderung 
der Drüsenfunktion konnte nicht festgestellt werden, im Gegenteil 
konnten Szegö und Rother sogar eine Funktionserhöhung be- 
obachten. 
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Meine eigenen Untersuchungen bewegten sich auf etwas anderer 
Grundlage. Ich bestrahlte Versuchstiere mit den üblichen therapeutı- 
schen Dosen. Auf übergroße Dosen, von denen ich eine Schädi- 
gung des Epithels eo ipso erwartete und die auch nach den Beobach- 
tungen von Szegö und Rother eintrat, verzichtete ich. Die histo- 
logische Untersuchung der bestrahlten Tiermagen ergab nun nicht die 
geringste Veränderung gegenüber der Norm. Wir sind also nach den 
gleichsinnig verlaufenen Versuchen von Szegö und Rother, sowie 
nach meinen Nachprüfungen zu der Annahme berechtigt, daß 
di» Bestrahlung mit therapeutischen Dosen eine Atrophie der 
Schleimhaut nichtverursacht und daß die Mitteilungen von 
Regaud, Nogier und Lacassagne nicht dazu verwendet wer- 
den können, das Phänomen der guten Strahlenwirkung bei ulzerösen 
Magenprozessen zu erklären. Wie erklären sie sich aber sonst? Sehr 
einfach: Infolge der erhöhten Dissoziation der Kal- 
zium-lIonenkommteszueiner Verringerungdes Vago- 
tonusunddamitzueinem Nachlaßder Beschwerden. 

Die erhöhte Dissoziation des Kalziums ist aber auch die Ursache 
der Verminderung der Oberflächenspannung. Anorganische Säuren und 
anorganische Salze sind fast oberflächeninaktiv und es ist selbstver- 
ständlich, daß die Oberflächenspannung sich um so mehr 
verringert, je stärker die undissoziierten Moleküle 
in Lösung gehen. Daß bei Elektrolyten Oberflächenaktivität und 
Adsorption nicht parallel zu gehen brauchen, daß trotz der verminderten 
Oberflächenspannung eine erhöhte Adsorption statthaben kann, braucht 
nach dem vorstehend Ausgeführten nicht zu verwundern. Es handelt 
sich hier um die bereits erwähnte Sonderwirkung der elektrostatischen 
Adsorption. Auch ist mit der Möglichkeit eines erhöhten osmotischen 
Druckes zu rechnen. Kommt es infolge verstärkter Dissoziation zu einer 
größeren Lösung in der Flüssigkeit, als es der Molekülzahl entspricht, 
so erhöht sich der osmotische Druck, da ja der osmotische Druck mit 
der Konzentration der Lösung steigt. 

Zu2. Ich komme damit auf den zweiten Teil meiner Betrachtungen 
. zu sprechen. Was wissen wir über den Einfluß, den die Bestrahlung auf 
die Lipoide ausübt? Nach allgemeiner Ansicht werden durch Be- 
strahlung die Lipoide labilisiert, doch wie sich das im einzelnen voll- 
zieht, ist wenig erforscht. Die so viel verbreitete und in den Lehr- 
büchern niedergelegte Ansicht, daß sich durch Lezithinzerfall Cholin 
bilde und dieses eine z. B. karzinolytische Wirkung entfalte, ist nur 
cin wissenschaftliches Räsonnement, das des Beweises ermangelt und 
vorläufig — ohne über Richtigkeit oder Unrichtigkeit in eine Erörte- 
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rung einzutreten — des Beweises ermangeln muß. Bis jetzt ist das 
Lezithin einer exakten wissenschaftlichen Betrachtung unzugänglich. 
Alles, was wir hierüber experimentell nachgewiesen haben, basiert auf 
Erfahrungen, die wir an Hand von künstlichen Lezithinprä- 
paraten gesammelt haben. Das im Organismus vorhandene Lezithin, 
dessen Reindarstellung bis jetzt überhaupt noch nicht gelungen ist 
(IvarBang), entzieht sich noch unserer Betrachtung und kann somit 
zurzeit nicht Gegenstand einer wissenschaftlichen Prüfung sein. Wir 
können deshalb für die Strahlenforschung das Lezithin noch nicht in 
den Kreis unserer Betrachtung einbeziehen. Um so einfacher aber ist 
der Antagonist des Lezithins, das Cholesterin, nachzuweisen. Hier neh- 
men unsere Kenntnisse festere Form an. Wir können hier den Ein- 
fluf der Bestrahlung auf den Cholesteringehalt des Serums mit relativ 
leicht ausführbaren chemischen Methoden studieren. Nach meinen 
dahingehenden Beobachtungen ist es als feststehend anzusehen, daß der 
Cholesteringehalt des Serums nach Bestrahlung be- 
trächtlich zunimmt. Wie sich diese Zunahme erklärt, ist zunächst 
chemisch gar nicht feststellbar. Wir haben hier eine Wirkung der Be- 
strahlung vor uns, die in mancher Beziehung der Chloroform- und 
Alkoholwirkung vergleichbar ist. Wir wissen, daß in der Narkose 
Cholesterin durch die lipoidlöslichen Körper aus den Nervenzellen 
auswandert. Hat das Serum durch Absorption von Röntgenstrahlen 
seinen Charakter verändert, so kommt es ebenso zu einer Cholesterin- 
Auswanderung. Die Nervenzelle verarmt an Cholesteringehalt und wir 
sehen nun jenen Zustand vor uns, den wir als Röntgenkater all- 
gemein kennen und der uns hier in seinen ausgebildeten Formen stark 
imponiert. Auch die bei Röntgenologen so oft im Anschluß an lange 
durchgeführte Bestrahlungen am Röntgenschirm beobachteten Ermü- 
dungen möchte ich auf dieselbe Ursache zurückführen. 

Über das Zustandekommen des Röntgenkaters ist bis dahin Über- 
einstimmung noch nicht erzielt. DaB sich bei Bestrahlungen irgend- 
eine schädliche Substanz, das sog. Röntgentoxin, entwickelt, ist keine 
Erklärung. Die Cholin-Hypothese Werners blieb auch bis jetzt un- 
bewiesen. Heinecke, Nürnberger und Ebeler haben auf die 
hohe Empfindlichkeit der Lymphozyten hingewiesen und erblicken 
hierin die Ursache dieser Zustände. Die nitrosen Gase, die sich bei der 
Entstehung hochgespannter Ströme entwickeln, hat man auch für das 
Auftreten des Röntgenkaters verantwortlich gemacht, ohne dabei zu 
überlegen, daß in einem modernen Bestrahlungsraum diese Gase über- 
haupt ferngehalten werden und trotzdem der Röntgenkater zur Aus- 
bildung gelangt. Daß pathologische Zerfallsprodukte (Karzinome, Sar- 
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kome, leukämische Gewebe usw.) zur Absorption gelangen und Kater- 
erscheinungen sich dadurch entwickeln können, ist ohne weiteres denk- 
bar. Indessen sehen wir, daß Katerzustände sich auch da entwickeln, 
wo es gar nicht zum Zerfall irgendwelchen pathologischen Gewebes ge- 
kommen ist. Nun ist schon lange von vielen Röntgenologen beobach- 
tet worden, daß der Röntgenkater besonders stark auftritt nach Be- 
strahlungen der Abdominalorgane. Keinesfalls soll damit gesagt sein, 
daß er nur bei Bestrahlung der Bauchhöhle zu beobachten wäre. Es 
ist nicht zu bezweifeln, daB auch dermatologische Bestrahlungen an 
Extremitäten von Katerzuständen begleitet sein können, doch sind 
diese Fälle nicht allzu häufig. Ich selbst habe sie geradezu selten be- 
obachtet, indessen kann dies Zufall sein. Ich lasse hier deshalb lieber 
andere Autoren zu Worte kommen, die nach Oberflächenbestrahlungen 
verhältnismäßig häufig katerartige Folgeerscheinungen beobachten konn- 
ten. So hat Miescher, der besonders häufig Röntgenkater nach 
dermatologischen Bestrahlungen gesehen hat, bei 40°;, 
Beschwerden im Anschluß an die radiologische Therapie festgestellt. 
Zu Erbrechen kam es dabei jedoch nur selten. Wie gänzlich anders 
sind jedoch die Folgezustände bei Bestrahlungen der Bauch- 
höhle. Hier kann man fast immer mit schweren Erscheinungen rech- 
nen. Im besonderen zeigen sich Magenbestrahlungen von starken Kater- 
zuständen begleitet und von den einzelnen Magenabschnitten ist es vor- 
züglich der Pylorus-Abschnitt, der eine erhöhte Empfindlich- 
keit aufweisen soll (Miescher). Es war nach allem, was die Gesamt- 
heit der Röntgenologen — ich betone das — hiervon beobachtet hatte, 
sehr wahrscheinlich, daß der Plexus solaris, sowie de Meißnerschen 
und Auerbachschen Ganglien stärker von der Bestrahlung betroffen 
würden. Dies nun aber nachzuweisen, war ein Ding der Unmöglichkeit. 
Die pathologische Anatomie versagt hier und wir wären hier wieder 
darauf angewiesen, uns mit Hypothesen zu begnügen, die vielleicht 
richtig, vielleicht aber auch unrichtig sein können. Daß Röntgen- 
bestrahlungen bei bestimmten Lokalisationen eine starke allgemeine, 
bei anderen aber nur eine schwache Wirkung ausüben, ist in die- 
sem Zusammenhang ein Widerspruch. Dieser Widerspruch löst sich 
aber. Die experimentelle Medizin steht längst auf dem Standpunkt, daß 
die Kupferschen Sternzellen als Speicherungszentren für das 
Cholesterin anzusehen sind. Nicht geklärt ist zurzeit noch die Rolle, 
welche das retikulo-endotheliale System in dieser Beziehung 
spielt. Sicher ist aber, daß die Abdominalorgane bzw. die Leber von größter 
Bedeutung für die Cholesterin-Ablagerung und Cholesterin-Abgabe sind. 
Alle Bestrahlungen, in denen die Leber in unmittelbarer Nähe des Be- 
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strahlungskegels liegt und von ihm selbst betroffen wird, müssen von 
schweren Beeinträchtigungen des Allgemeinbefindens infolge erhöhter 
Cholesterinabgabe betroffen werden. 

Ziehen wir aus der Erörterung aller dieser Fragen die Nutzanwen- 
dung auf die augenblicklich wichtigste Aufgabe der Strahlentherapie, 
auf die Krebsbehandlung, so ergibt sich hieraus folgendes: 

Für die Bestrahlung des Karzinoms ist es von grundlegender Be- 
deutung, wie sich die Kolloide des Krebsgewebes verhalten. Wir wissen 
aus den Feststellungen von Kottmann, daß sie beim Karzinom eine 
maximale Erhöhung der dispersen Phase aufweisen. Diese 
Hochdispersität gewährt natürlich diesem ganzen System eine außer- 
ordentliche Steigerung seiner physikalischen und chemischen Reak- 
tionsfähigkeit. Die Hochdispersität bleibt innerhalb des Organismus 
eine örtlich abgegrenzte Eigenschaft des Krebsgewebes im Gegensatz 
zur bedeutend verminderten Dispersität des übrigen Körpergewebes. 
Dadurch ist dem Karzinomgewebe es möglich, sehr viel mehr Nahrungs- 
substanz aufzunehmen. und an sich zu ziehen, selbstverständlich zum 
schweren Nachteil des übrigen Gewebes, welches verelendet. Außer- 
lich imponiert dieser Zustand dann als Kachexie. Dieses hoch- 
disperse System, das wir im Krebsgewebe vor uns haben, ist es, auf 
das wir mit Röntgenstrahlen einen Einfluß ausüben. Aus dem hoch- 
dispersen System soll ein grobdisperses werden. Daß dies 
gelingt und möglich ist, wurde vorstehend näher ausgeführt. Ist der 
hochdisperse Zustand des Karzinomgewebes in einen grobdispersen 
übergeführt, dann fällt zunächst die außerordentliche Steigerung der 
Reaktionsfähigkeit weg, die die Kachexie zur Folge hat. Wir können 
somit mit Bestrahlung aus der großen Kette verhängnisvoller Wirkun- 
gen, die wir beim Karzinom vor uns haben, zum mindesten ein Glied 
ausbrechen, wenn es uns nicht sogar möglich wird, durch die Umwand- 
lung des Dispersitätszustandes überhaupt das ganze Krebsgewebe zum 
Verschwinden zu bringen. Ob sich hierin alle Karzinomformen gleich- 
mäßig verhalten, ob nicht die verschiedenen Krebse eine Ver- 
schiedenartigkeit der Teilchengröße aufzuweisen haben, 
das ist augenblicklich noch unentschieden. Eins ist feststehend: Je 
höher der Dispersionsgrad, um so größer die Radio- 
sensibilität. Wenn wir uns das vergegenwärtigen, so müssen wir 
uns sagen, daß wir uns, gestützt auf diese konkretere Betrachtungsart, 
des leergewordenen Begriffs der elektiven Strahlenwirkung zu ent- 
äußern vermögen. Unsere Vorstellung von der Elektivität — eine An- 
sicht, die ich immer bekämpft habe — war ein Notbehelf. Es war uns 
längst geläufig, daß man von einer Ektivität im engeren Wortsinne zu 
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sprechen nicht berechtigt war. Das Karzinom ist nicht einmal, ver- 
glichen mit anderen pathologischen Bildungen, ein übermäßig strahlen- 
empfindliches Gewebe und kann an Radiosensibilität mit leukämischem 
Gewebe, frischen psoriatischen Plaques, akuten Ekzemen gar nicht in 
Konkurenz treten und bleibt auch sonst noch hinter einer Reihe ande- 
rer Prozesse an Radiosensibilität zurück. Der Begriff der Elektivitäts- 
wirkung kann daher jetzt verschwinden. Ganz anders liegt es mit der 
Strahlenempfindlichkeit eines hochdispersen Systems. Hier sind wir 
in der Lage, dafür exakte Beweise zu erbringen und haben nicht nötig, 
irgendwelche Anleihen beim wissenschaftlichen Mystizismus zu machen, 
so wie wir es bei der Vorstellung der Elektivitätswirkung gemacht 
haben. 

Wir haben also in dieser Beziehung jetzt eine geklärte Vor- 
stellung der Strahlenwirkung auf das Karzinom. Die 
disperse Phase wird in eine gröbere Dispersionsform umgewandelt und 
je nach der in Frage kommenden Teilchengröße richtet es sich, ob diese 
Umwandlung schneller oder langsamer, vollständiger oder unvollstän- 
dig geschieht. Sind wir somit in der Lage, uns eine gefestete Vorstel- 
lung zu machen von der Strahleneinwirkung auf die disperse 
Phase, so fehlen uns richtige Vorstellungen von der Beeinflussung 
des Dispersionsmittels durch die Strahlen. Zweifellos wird das 
Dispersionsmittel auch durch die Bestrahlung beeinflußt. Es kommt zu 
einer Erhöhung der Ionen-Dissoziation. Aber es erscheint absolut frag- 
lich, daß damit irgendetwas für die Krebsbehandlung gewonnen wird. 
Hier läge also das Ende bzw. die Grenze der Strahlentherapie. 

Sind diese Feststellungen nun dazu angetan, das Krebsheilungs- 
problem, das uns so unendlich viel Schwierigkeiten bereitet, zu klären? 
Niemand ist ja so unbescheiden, heute schon zu hoffen, daß man das 
Krebsheilungsproblem bereits zu lösen vermöge. Man wäre ja schon 
unendlich dankbar, wenn es gelänge, dem Krebsheilungsproblem 
auch nur in geringem Maße näher zu treten. So bedeutsam es 
ja zweifelsohne ist, daß uns die biologische Betrachtungsweise einen 
tieferen Einblick in die Wirkung der Strahlen auf das Krebsgewebe 
gewährt, so bin ich mir nicht einen Moment darüber im Zweifel, daß 
damit noch nicht allzuviel gewonnen ist. Eine Darstellung, wie ich sie 
vorstehend gegeben habe, könnte zu falschen Hoffnungen führen und 
wäre geeignet, die unendlichen Schwierigkeiten, die dieser Stoff bis 
jetzt der gesamten Forschung bereitet hat, zu unterschätzen. Es wäre 
cine einfache und leicht verstehbare Sache, wenn die Veränderung des 
Dispersionszustandes zu einem Zerfall der Krebszellen führte und dann 
der Körper in der Lage wäre, die durch die Bestrahlung in Zerfall ge- 
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ratenen Produkte auszuschalten. Hier liegt aber noch die außerordent- 
lich große Lücke in unserer Betrachtung. Wenn die Krebszellen ein- 
fach zerfielen und ihre Zerfallsprodukte ausgeschieden würden, dann 
müßten wir mit einer Erhöhung der Stickstoffausscheidung zu rechnen 
haben, eine Annahme, die sich jedem Betrachter ohne weiteres auf- 
drängt. Ich erwartete selbstverständlich, daß die Röntgenbestrahlung des 
Karzinoms einen starken Einfluß auf die Stickstoffausseidung 
ausübe. Das ist nun erwiesenermaßen nicht der Fall. Was nach Röntgen- 
bestrahlung im Harn erscheint, das ist eine Vermehrung der Harn- 
säure. Diese ist abhängig vom Zerfall der Kernsubstanz in der Zelle 
und ist ein wirkliches Stoffwechsel-Endprodukt. Das Eiweiß der Zelle 
aber wird, trotzdem ihr Kern verschwindet, vom Körper nicht aus- 
geschieden und verbleibt im Organismus. Eine Desaminisierung, 
das wissen wir alle, kann überhaupt nur durch die Tätigkeit einer 
lebenden Zelle vollzogen werden. Eine funktionierende 
Zelle kann eine Desaminisierung zustande bringen, eine zer- 
fallende nicht. Es bleiben somit jene Amino-Säuren, die für das 
Wesen der Krebszellen charakteristisch sind (Alanin- und Glutamin- 
Säure), im Organismus zurück. Diese können zwar Zucker bilden, ob 
sie aber im karzinomatösen Organismus dazu verwendet werden, er- 
scheint fraglich und ich halte es für wahrscheinlich, daß eine Über- 
schvemmung des Organismus mit jenen Amino-Säuren stattfindet, die 
gerade für die Krebsentstehung bedeutungsvoll sind. Ich begebe mich 
mit dem Aussprechen dieses Satzes zweifelsohne auf den etwas schwan- 
kenden Boden der Hypothese. Bei den verhältnismäßig geringen syn- 
thetischen Fähigkeiten des Organismus müssen wir annehmen, daß 
freiwerdende Amino-Säuren vom Körper immer wieder in derselben 
Richtung, in der sie einmal verwandt worden sind, angesetzt werden. 
Hier erblicke ich den wunden Punkt in der Strahlenbehandlung des 
Karzinoms, wobei ich hinzufüge, daß ich hier nur die hochdispersen 
Karzinome, also die radiosensiblen Krebse, vor Augen habe. 

Sind wir nun noch in der Lage, etwas weiteres hierin therapeutisch 
zu tun? Hier scheint es mir möglich, daß wir durch eine Beeinflussung 
ds Dispersionsmittels eine Einwirkung auf den intermediären 
Stoffwechsel auszuüben vermögen. Hier beginnt das Wirkungsfeld der’ 
Chemotherapie, von der wir ja längst wissen, daß sie allein im Kampf 
gegen das Karzinom wirkungslos ist, daß sie aber im Verein mit 
der Strahlentherapie Ersprießliches leisten kann. Vielleicht 
gelingt es, im Wege der Ionen-Dissoziation das Dispersionsmittel zum 
Träger therapeutischer Energien zu machen. Nicht in einer Erhöhung 
der Strahlenwirkung im Sinne einer verstärkten Sekundärstrahlung, 
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nicht in einer vermehrten Eigenstrahlung von Stoffen mit relativ 
hohem Atomgewicht liegt die Wirkung der Chemotherapie beim Kar- 
zinom. Das ist bis jetzt der Fehler unserer bisherigen Vorstellung ge- 
wesen. Wir mußten alle erkennen, daß wir hier sehr schnell am Ende 
unserer Wirkung angelangt waren, daß die Erhöhung des Strahlen- 
Prozentsatzes eine minimale, dafür aber die Gefährdung des Lebens 
bei der entsprechenden Dosierung eine um so größere war. Diesen Weg 
müssen wir verlassen. Wie nun die Chemotherapie es vermag, Stoffe 
zu finden, die eine erhöhte Ionen-Dissoziation aufweisen und die 
gleichzeitig die Zelle anregen, jene gefahrvollen Amino-Säuren rich- 
tig abzubauen, das bleibt vorläufig noch eine offene Frage. Die Erfolge 
Blumenthals mit seiner Atoxyl-Arsen-Behandlung, sowie die Ver- 
kupferungsversuche von Wintz zeigen uns, daß der Weg gangbar ist. 
Ich zweifle nicht, daß er auch zum Ziele führen wird. 


Aus der Strahlenabteilung der Universitäts-Frauenklinik München 
(Vorstand: Geheimrat Prof. Dr. Döderlein). 


Neuere Untersuchungen zur Frage der Radiosensibilität‘). 
(Prinzipielle Untersuchungen.) 


Von 
Dr. Friedrich Voltz, Assistent der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung.) 


in Grundgesetz allör biologischen Forschung ist das Arndt- 

Schulzsche biologische Grundgesetz, welches lautet: 

„Schwache Reize fördern die Lebenstätigkeit, starke hemmen sie 
und sehr starke heben sie auf.“ 

Mit Hilfe eingehender theoretischer Untersuchungen konnte ich 
vor einiger Zeit zeigen, daB dieses Gesetz sich energetisch darstellen 
und ableiten läßt. 

Auch in der Strahlenbiologie hat dieses Gesetz volle Gültigkeit 
und seine energetische Behandlung läßt sich gerade für diese Probleme 
anwenden. Wir wissen z. B., daß geringe Dosen Röntgenstrahlen auf 
das Wachstum der Karzinomzellen anreizend wirken. Wir wissen fer- 
ner, daß die Karzinomzelle durch größere Strahlenmengen in ihrer 
Entwicklung gehemmt und schließlich zum Absterben gebracht werden 
kann. Ähnliche Beobachtungen können wir auch bei der Einwirkung . 
anderer Strahlenarten auf Organismen machen. 

Eine Strahlung wirkt demnach als Reiz und von der Größe die- 
ses Reizes ist die Wirkung abhängig. Eine Strahlung ist eine physi- 
kalische Energieform und wir können sagen, das Wirksame ist ihre 
Energie und von der Größe der wirksamen Energie hängt der Effekt ab. 

Stellen wir das Arndt-Schulzsche biologische Grundgesetz 
graphisch dar, so bekommen wir folgendes Bild (Abb. 1): 

Solange für ein ganz bestimmtes organisches System die einwir- 
kende Energie, also der Reiz, klein ist, etwa entsprechend der Strecke 
A B, erhalten wir eine assimlatorische Funktion, eine wachstum- 
fördernde Wirkung; entspricht die einwirkende Kraft etwa der Strecke 
A C, so erhalten wir eine ausgesprochen dissimilatorische Funktion, 
eine organzerstörende Wirkung. 


1) Vortrag, gehalten auf dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie in Innsbruck 1922. 
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Diese Wirkungen sind, wie leicht zu zeigen ist, von zwei Momen- 
ten abhängig, 

1. von der Art der wirkenden Kraft, 

2. von den Umständen, unter denen sie wirkt. 

Soweit das erste Moment, die Art der wirkenden Kraft, in Frage 
kommt, sind wir heute im Klaren. Wir wissen, daß wir eine ganz be- 
stimmte Energiemenge aufwenden müssen, um einen biologischen 
Effekt zu erzielen, und daß diese Energiemenge einmal abhängig ist 
von der Wellenlänge der Strahlung, also ihrer Durchdringungsfähig- 
keit, und weiter von der Intensität der Strahlung. Diese Energie- 
menge bezeichnen wir gemeinhin als physikalische Dosis. Ihre Größe 
können wir von Fall zu Fall mit exakten physikalischen Hilfsmitteln 
feststellen. 





Abb. 1. 


Etwas anderes dagegen ist es mit dem zweiten Moment, den Um- 
ständen, unter denen die Strahlenenergie wirkt, und gerade diese sind 
es, die für den biologischen Effekt mit ausschlaggebend sind. 

In den bereits erwähnten theoretischen Untersuchungen konnte 
ich zeigen, daß hier das Energiegleichgewicht der Organismen eine be- 
stimmende Rolle zu spielen scheint. Es ergibt sich auf Grund des 
bekannten Bergoni6e-Tribondeauschen Gesetzes folgender all- 
gemein gültiger Satz, der auf Grund der ebenfalls energetischen Be- 
handlung dieses Gesetzes von uns abgeleitet ist: 

Eine Zelle ist um so raglıosensibler, je mehr kinetische Energie 
in ihr vorhanden ist, in einem .je labileren Zustande sich also ihre 
Energie befindet, und 

eine Zelle ist um so weniger radiosensibel, je mehr potentielle 
Energie in ihr ist, in einem je stabileren Zustande sich also ihre Ener- 
gie befindet. 
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Um diese Fragen der Abhängigkeit des biologischen Effektes von 
den Wirkungsmomenten näher zu untersuchen und gewisse Richt- 
linien für-ein weiteres Arbeiten zu gewinnen, habe ich meine bisheri- 
gen Untersuchungen speziell nach der experimentellen biophysikalischen 
Seite hin weiter ausgebaut. 

Aus dem vorliegenden Versuchsmaterial ergibt sich eine Reihe 
von interessanten Tatsachen, die für die gesamten strahlentherapeu- 
tischen Probleme von Bedeutung sind. 

Ich führe sie hier an: 

1. Die Radiosensibilität eines Organismus hängt 
in weitenGrenzenvonseinerErnährungab. 

Diese Behauptung wird durch folgende Versuchstatsachen bewiesen: 

Hält man Pflanzen in Knoopscher Nährlösung, der einmal Eisen 
zugesetzt ist und die ein anderes Mal kein Eisen enthält, so zeigen 
die Pflanzen, welche in der eisenhaltigen Lösung aufgezogen sind, 
eine erhöhte Strahlenempfindlichkeit. 

Noch ein weiteres Beispiel: 

Zieht man Pflanzen auf Humusnährboden und dieselbe Pflanzen- 
art auf Quarzsand, der vorher sorgfältig ausgeschlemmt und geglüht 
wurde, so zeigen die auf Humus gezogenen Pflanzen eine bedeutend 
größere Strahlenempfindlichkeit. 

2. Die Radiosensibilität eines Organismus hängt 
von seinen äußeren Lebensbedingungen.ab. 

Als Beweis für diese Behauptung führe ich folgende Versuchs- 
tatsachen auf: 

Hält man eine Serie Pflanzen in einem Thermostaten vom Keim- 
zustande ab in .erhöhter Temperatur und eine zweite Serie bei gewöhn- 
licher Zimmertemperatur, so zeigt die in erhöhter Temperatur gehal- 
tene Pflanzenserie eine größere Radiosensibilität als die in normaler 
Temperatur gehaltene. 

Noch ein weiteres Beispiel: 

Hält man eine Pflanzenserie in normaler Beleuchtung und eine 
zweite Pflanzenserie in einer durch künstliches Licht noch gesteigerten 
Helligkeit, so weisen die dem erhöhten Lichtgenuß ausgesetzten Pflan- 
zen eine erhöhte Radiosensibilität auf. 

8. Schädigungen irgendwelcher Art steigern die 
Radiosensibilität. 

Als Beweis führe ich an: | 

Hält man eine Serie Pflanzen und leitet durch den Nährboden 
einen galvanischen Strom dauernd hindurch und hält man eine zweite 
Serie Pflanzen bei gleichem Nährboden unter normalen Bedingungen, 
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so zeigen die Pflanzen der ersten’ Gruppe eine gesteigerte Radiosensi- 
bilität gegenüber der zweiten Gruppe. 

Als weiteren Beweis führe ich hier ein Versuchsergebnis an, das 
sich aus gemeinsamen Untersuchungen mit Eisenreich ergeben hat. 

Bestrahlt man Kaninchen 'und leitet durch die bestrahlte Haut- 
partie während der Bestrahlung einen galvanischen Strom hindurch, 
so erzielt man in diesem Falle das Erythem in einer um 25—30°/, 
kürzeren Zeit gegenüber den normalen Fällen. 

Fassen wir diese Versuchsbeobachtungen, die aus einer großen 
Anzahl Untersuchungen, die demnächst veröffentlicht werden, hervor- 
gehen, zusammen, so ergibt sich, daß bei einem und demselben pflanz- 
lichen Organismus seine Radiosensibilität bedingt ist durch mancher- 
lei äußere Faktoren, wie Ernährung, Belichtung, Temperatur, Schä- 
digungen usw. 

Es wird, wenn wir im Sinne der Theorie sprechen wollen, durch 
äußere Umstände das energetische Gleichgewicht eines Organismus ver- 
ändert und damit auch seine Radiosensibilität. 

Worin liegt die Bedeutung dieser Versuchsergebnisse? 

Wir sehen, daß bei gleich großen Strahlenenergiemengen der bio- 
logische Effekt ganz verschieden sein kann, selbst bei einem und dem- 
selben Organismus. Es sind eben, wie ich angeführt habe, die Um- 
stände, unter denen die Strahlenenergie wirkt. 

Dieser Punkt ist leider bis jetzt viel zu wenig berücksichtigt wor- 
den, und ich glaube, seine weitere eingehende Untersuchung wird man- 
ches Rätsel, das uns die Strahlentherapie heute noch stellt, lösen kön- 
nen, wie die vorliegenden Versuche bereits zeigen. Warum reagiert bei- 
spielsweise ein bestimmtes Karzinom in einem Falle auf eine physi- 
kalisch einwandfrei definierte Strahlenmenge, also auf eine be- 
stimmte physikalische Dosis, im anderen Falle nicht? Weil die Begleit- 
umstände, unter denen die Strahlung wirkt, eben nicht gleich sind, die 
Faktoren sind andere, die Energieverhältnisse verschiedene. 

Diese Begleitumstände genauer zu untersuchen und zu erforschen, 
wird, will die Strahlentherapie weiter fortschreiten, die Aufgabe der 
nächsten Jahre sein müssen, und wir müssen zu diesem Zwecke die 
biophysikalischen Untersuchungsmethoden weiter ausbauen. Wir müs- 
sen das biologische Geschehen in Abhängigkeit von den physikalischen 
Strahlungsvorgängen genauer studieren, wobei wir uns darüber klar 
sein müssen, daß der biologische Effekt in einem Organ, der durch 
physikalische Einflüsse hervorgerufen ist, nicht von dem Organ allein 
abhängig ist, sondern von dem gesamten Organismus und seinen 
Lebendsbedingungen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. A. Mayer). 


Über die Beeinflussung der menschlichen Frühschwanger- 
schaft durch Röntgenstrahlen'). 


Von 
A. Mayer. 


B“ Röntgenbestrahlung einer bestehenden Gravidität interessieren 
uns hauptsächlich die Fragen des intrauterinen Absterbens der 
Frucht mit nachfolgendem Abort, der angeborenen Bildungsstörungen, 
der extrauterinen Weiterentwicklung der Kinder und das Verhalten 
ihrer späteren Nachkommen. | 

Am Tier sind diese Dinge mehrfach experimentell studiert; zu- 
letzt hat Nürnberger sehr interessante Untersuchungen angestellt 
und in dieser Zeitschrift darüber berichtet, worauf ich verweise. Beim 
Menschen mußte man wegen der für die Kinder zu fürchtenden 
Schäden darauf verzichten, bestehende Schwangerschaften systema- 
tisch zu bestrahlen. Unsere bisherigen diesbezüglichen Erfahrungen 
beziehen sich darum auf die vereinzelten Fälle, wo eine Schwanger- 
schaft irrtümlich, etwa als Myom, bestrahlt wurde, oder auf die bald 
wieder aufgegebenen Versuche, einen indizierten künstlichen Abort 
mit Röntgenstrahlen einzuleiten (Fränkel). Was wir über die Ein- 
wirkung von Röntgenstrahlen auf die menschliche Frucht wissen, ist 
deswegen relativ wenig und von Pankow und Nürnberger in 
dieser Zeitschrift zusammengestellt. Danach gehen unsere bisherigen 
Anschauungen über die in den genannten Richtungen zu suchende 
Einwirkung der Röntgenstrahlen auf eine bestehende menschliche 
Schwangerschaft heute noch ziemlich weit auseinander. Bald wird da- 
bei auf die Dauer der bestehenden Schwangerschaft besonderer Wert 
gelegt, bald auf die Größe der Strahlendosis. 

Gauß z. B. meint, daß Bestrahlung im Beginn der Gravidität zu 
Abort oder missid abortion führe, daß nach Bestrahlung in späterer 
‘Zeit kleine lebende, aber nicht veränderte Früchte geboren werden, und 
daß schließlich bei Bestrahlung gegen Ende der Gravidität kein Ein- 


1) Nach einem Vortrag in der Oberrhein. Ges. f. Geb. u. Gyn. 22. V. 21 
zu Freiburg i. Br. 
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fluß mehr auf die Kinder stattfinde, daß diese vielmehr ausgetragen und 
ungeschädigt zur Welt kommen. Also eine Abhängigkeit der Strahlen- 
wirkung von der Dauer der Schwangerschaft. 

Das Eintreten eines Abortes konnten andere (Friedrich) nicht 
erzielen; aber sie sahen nach 83 Bestrahlungen schwere Schädigungen 
der Frucht, hauptsächlich an der Milz: pyknotische Veränderungen der 
Kerne; Vorhandensein zahlreicher Pigmentschollen von dunkelgelber 
Farbe, teils in Zellen eingeschlossen, teils freiliegend; Rarefikation der 
lymphozytären Elemente. Es scheint, daß zu diesen Schädigungen be- 
sonders hohe Strahlendosen nötig sind, die man nur anwendet, wenn 
man die Absicht hat, die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Indes müssen selbst hohe Strahlendosen keineswegs immer eine 
solche Schädigung hervorrufen, wie die Beobachtungen von Laquer- 
riere und Labelle zeigen. Sie unterzogen eine Frau mit Kollum- 
karzinom schon von den ersten Wochen der erkannten Schwangerschaft 
an lange Zeit einer sehr intensiven Röntgen- und Radiumbestrahlung. 
Im siebenten Monat kam es zur Geburt eines lebenden Kindes, das 
sich auch weiter gut entwickelte. 

Über Bildungsstörungen und die spätere geistige Entwick- 
lung ist noch ganz wenig bekannt. Nur Aschenheim berichtet über 
Mikrozephalie, Störung der geistigen Weiterentwicklung und Mißbil- 
dung der Augen nach Röntgenbestrahlung in der ersten Schwanger- 
schaftszeit. 

Um die auf gelegentliche Einzelbeobachtungen gestützten Erfah- 
rungen über Schädigung einer Schwangerschaft durch Röntgenstrahlen 
auf eine breitere Grundlage zu stellen, hatte ich etwa seit Frühjahr 
1920 die Fälle, wo Schwangerschaftsunterbrechung und Sterilisierung 
nötig waren, einige Wochen vor der Schwangerschaftsunterbrechung mit 
der Kastrationsdosis bestrahlt. Es sind bis jetzt zehn Frauen, haupt- 
sächlich mit Lungentuberkulose. 

Die Bestrahlungstechnik bestand in: Intensiv-Reform-Ap- 
parat, 190000 Volt, 2 Milliamperes; 0,5 mm Zink plus 4mm Aluminium; 
A.E.G.-Coolidge; Fokus-Hautabstand 23 cm; Bestrahlungsdauer .85 
bis 40 Minuten; 4 Bauchfelder, Tubus 6x8 cm, zentriert auf den 
Uterus; 2 Rückenfelder mit dem anatomischen Tubus. 

Die Dauer der Schwangerschaft bei der Bestrahlung 
schwankte 7 mal zwischen 76 und 112 Tagen oder 11 und 16 Wochen, 
betrug 1mal 126 Tage oder 18 ‘Wochen, 1mal 159 Tage oder 24 
Wochen, 1 mal 209 Tage oder 30 Wochen. 


Die zwischen Bestrahlung und Unterbrechung der 
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Schwangerschaft liegende Frist erreichte im Minimum elf 
Tage und im Maximum 54 Tage. 

Zum Spontan-Abort kam es zweimal nach Röntgenbehand- 
lung in der 12. resp. 13. Schwangerschaftswoche und 26 resp. 11 Tage 
nach der Bestrahlung. Ob der Abort die Folge der Bestrahlung war, 
muß dahingestellt bleiben. In den übrigen acht Fällen mußte die 
Schwangerschaft künstlich unterbrochen werden. 

Keine der Früchte bot makroskopisch irgendwelche auf die 
Bestrahlung zurückführbare Veränderungen. 

Mikroskopisch wurden untersucht: 
von den mütterlichen Organen: 3 mal Uterus, Ovarien. und Tuben; 
von den kindlichen Organen: Haut, Muskel, Faszie, Rippenknorpel, 
Peritoneum, Thymus, Leber, Milz, Niere, Nebenniere, Pankreas, Keim- 
drüse und endlich Plazenta mit Nabelschnur. 

In keinem Falle fanden sich durchschlagende Unterschiede gegen- 
über der Norm. Aufgefallen ist höchstens, daß die bestrahlte Neben- 
niere gefäßärmer war als die unbestrahlte, die bestrahlte Milz blut- 
reicher als die unbestrahlte und die bestrahlte Leber zeigte eine spär- 
liche Entwicklung des retikulären Apparates. 

Die Untersuchungen sind noch nicht beendet, aber bis jetzt 
haben sich ausgesprochene histologische Verände- 
rungen als Folge der Bestrahlung nicht nachweisen 
lassen, wenigstens nicht, wenn die Bestrahlung frühestens in der 
elften Schwangerschaftswoche einsetzte. Vielleicht sind bei noch frühe- 
rer Bestrahlung eher nachweisbare Schädigungen zu erwarten. 

Theoretisch sind Schädigungen des Schwangerschaftsproduktes in 
verschiedener Richtung denkbar. Bei Bestrahlung in frühester 
Schwangerschaftszeit kann eine Schädigung der Mucosa uteri oder des 
mütterlichen Corpus luteum (Fellner und Neumann) die Eiein- 
bettung stören. Später kann eine etwaige Röntgenschädigung der Pla- 
zenta die Eiernährung gefährden. Die kindlichen Organe selbst kön- 
nen durch die Strahlen direkt beeinträchtigt werden oder vielleicht 
auch indirekt durch Störung der kindlichen Keimdrüse, soweit diese 
auf andere Organe schon im Fötalleben Einfluß hat. In dieser Hinsicht 
eröffnet sich vielleicht ein aussichtsreicher Weg zum Studium der 
Frage, wie weit überhaupt schon in der Fötalzeit die Keimdrüse auf 
die Entwickelung der im späteren Leben von ihr abhängigen Organe 
einwirken kann. Dieses Problem, mit dem ich mich an anderer Stelle 
befaßte, hat sich bis jetzt experimentell nicht studieren lassen. Ich 
versuchte zu seiner Lösung vor Jahren die intrauterine operative Ka- 
stration der Frucht unter Writererhaitung der ‚Schwangerschaft. Wenn 


q* 
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es auch tatsächlich zunächst nicht zum Abort kam, so erzielte ich doch 
das gewünschte Ergebnis nicht, weil das Muttertier am vierten Tage 
nach dem schweren Eingriff an Peritonitis zugrunde ging. Vielleicht 
können uns da die Röntgenstrahlen weiterbringen. Ebenso läßt sich 
mit ihnen am Ende auch die Frage nach dem hypothetischen Einfluß 
des mütterlichen Eierstockes auf die im Uterus beherbergte Frucht 
(Bayer) studieren. 

Es sind also auf diesem Gebiet noch sehr viele Fragen zu lösen, 
zumal man die tierexperimentellen Untersuchungen nicht ohne wei- 
teres auf den Menschen übertragen kann. 
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Kurze Mitteilung über einige Stoffwechseluntersuchungen 


bei Röntgenbestrahlten. 
(Kreatinin-Kreatin-Aminosäuren- und Stickstoffausscheidung.) 


Von 
Prof. Felix Klewitz. 


D ie folgenden Untersuchungen beschäftigen sich mit einigen Stoff- 
wechselfragen bei Röntgenbestrahlten, und zwar kam es uns darauf 
an, festzustellen, ob unter der Wirkung der Röntgenstrahlen Ver- 
änderungen quantitativer und qualitativer Art im Eiweißstoffwechsel 
feststellbar sind. Zu diesem Zwecke wurde fortlaufend in einer Vor- 
periode, während der Bestrahlung selbst, und meistens noch in einer 
Nachperiode die Kreatinin- bzw. Kreatin-, Aminosäuren- und Gesamt- 
N-Ausscheidung quantitativ untersucht. 

Leider konnten die Untersuchungen aus äußeren Gründen nicht 
auf so breiter Grundlage durchgeführt werden, wie dies ursprünglich 
geplant war; infolgedessen kann manche der Fragen nur mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit beantwortet werden. Wir beschränken uns 
daher auf eine kurze Wiedergabe der Resultate; vielleicht bilden sie 
den Ausgangspunkt für Untersuchungen auf breiterer Basis. 

Kreatinin und Kreatin. Wir verfügen über sechs Be- 
obachtungen. Die Kranken erhielten während der Versuchsdauer eine 
gleichmäßige kreatinfreie Kost; sie waren sämtlich bettlägerig. 

Die Bestimmungen des Kreatinins erfolgten nach Folin; die Kurve war 
von uns selbst geeicht; das Kreatin wurde in der üblichen Weise nach Umwand- 
lung in sein Anhydrid bestimmt. Bei etwa der Hälfte der Bestimmungen bedien- 
ten wir uns der von Hahn und Barkan (Zt. f. Biol. 72, H. 1—2 und 9—12) 
angegebenen Modifikation. Man erhält nach unserer Erfahrung mit ihr keine 
anderen Werte wie mit der älteren Methode (Erhitzung auf dem Wasserbad), 
sofern nur die Erhitzung lange genug — ca. fünf Stunden — fortgesetzt wird. 

Der endogene Kreatininwert beträgt bei Gesunden nach Folin 
1,3—1,7 in 24 Stunden. Bei einem der Kranken (Fall IV) war die 
Kreatininausscheidung schon in der Vorperiode deutlich erhöht, bei 
anderen (z. B. Fall V und VI) bewegen sich die Werte in der Vor- 
periode an der oberen Grenze des Normalen (s. die folgende Tabelle). 
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Tabelle I. Kreatinin, Kreatin. 


i. Spalte: Kreatinin, 3. Spalte: Kreatin, 3. Spalte: Gesamt-N : Kreatinin-N. Die unterstrichenen Tage sind 
die Bestrahlungstage; jeder Strich bedeutet 1 Feld. 






































I. Ossa. 1.55 1.42 1.17 1.05 1.85 10 103 1.1g 
malign. Granulom. 0.072 0.016 
: 10 9. -1 76 88 84 88 9.3 
II. Holt. 1.52 0.88 181 1.71 172 1.83 245 163 18 1.3 1.72 1.58 1.53g 
Ca, Pleurae 0.23 0.07 0.03 0.168 0.28 
9.1 46 87 86 9 8.2 21 69 84 65 68 67 72 
III. Pon. 1.69 1.48 1.17 1.97 1.62 1.75 156 153 1.6 1.79 1.86 1.49 1.78 1.5g 
Leucaemie 0.1 v.12 Uv.09 
7.5 5.7 46 83 63 6.5 468 57 53 52 53 51 46 652 
VI. Schirm. 2.69 1.76 1.65 1.73 0.87 1.65g 
M. Basedow. 0.07 0.153 


10.5 10.2 6.8 10.5 8.6 10.5 


V.Schilups. 1.63 1.78 1.44 2.18 2.21 1,85 g 
Ca. Plourae 0.03 0.02 
10 9.8 10.8 10.3 10.3 10.8 








VI. Krisnew 1.74 1.48 137 1.34 1.08 1.79 1.19g 
Sarkom. 0.12 04 00 
04 87 83 73 6 74 62 





























Zunächst läßt sich feststellen, daß von einer gesetzmäßigen Stei- 
gerung der Kreatininausscheidung durch Strahlenwirkung nicht die 
Rede sein kann, auch nicht nach Verabreichung großer Dosen. Aber ° 
Erhöhung der Ausscheidung kommt doch vor; am deutlichsten ist dies 
bei Fall V. Das prozentuale Verhältnis von Kreatinin-N und Gesamt-N 
hat allerdings keine Änderung erfahren, aber es kann dies auch an 
einer Steigerung der Ausscheidung des Gesamt-N liegen (s. u.). Auch 
bei Fall II werden während der Bestrahlungsperiode wenigstens vor- 
übergehend Werte erreicht (s. siebenten Beobachtungstag), die die 
Norm wesentlich überschreiten; hier hat sich auch das prozentuale 
Verhältnis Kreatinin-N : Gesamt-N deutlich verändert. Die vorüber- 
gehende, nicht sehr erhebliche Mehrausscheidung bei Fall III erlaubt 
keine Schlußfolgerung. 

Kreatin kommt bekanntlich wenigstens bei männlichen Erwach- 
senen normalerweise in meßbarer Menge nicht vor. Dagegen wird 
Kreatinurie beobachtet bei verschiedenen krankhaften Zuständen, z.B. 
bei Fieber, Morbus Basedow, schwerem Diabetes mit Azidosis, im 
Hunger 1). Es scheint, daß ein Zusammenhang besteht zwischen Krea- 
tinurie und gesteigertem Eiweißzerfall. Bei drei von unseren Fällen war 
Kreatin bereits in der Vorperiode nachweisbar (Fall II, IV, V); sie 
scheiden von vornherein aus. Bei den drei übrigen Fällen kam es 


1) Vgl. auch Bürger, Zt. f. d. ges. exp. Med. 9. 
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unter der Bestrahlung, wenigstens vorübergehend, zu Kreatinurie (Fall 
I, Ill, VI). Es liegt nahe, diese in einen ursächlichen Zusammen- 
hang mit der Strahlenwirkung zu bringen. Vorausgesetzt, daß die obige 
Auffassung über die Bedeutung der Kreatinurie richtig ist, würde das 
auf einen gesteigerten Eiweißzerfall schließen lassen. Zusammen mit 
den gleich noch zu erwähnenden Befunden über die Aminosäuren- und 
Gesamt-N-Ausscheidung gewinnt diese Deutung an Wahrscheinlichkeit. 
Es ist jedenfalls kaum anzunehmen, daß etwa die Kreatinurie durch 
eine Schädigung der von den Strahlen getroffenen Muskulatur be- 
dingt ist!); die Empfindlichkeit derselben gegen Röntgenstrahlen ist 
bekanntlich gering. 

Aminosäuren. (Geringe Mengen Aminosäuren kommen be- 
kanntlich auch normalerweise im Urin vor; eine direkte Beziehung des 
Aminosäuren-N zum ausgeschiedenen Gesamt-N besteht nicht. Dies 
geht auch aus unseren Untersuchungen hervor. Bei krankhaften Zu- 
ständen, z. B. bei Infektionskrankheiten, bei Leberzirrhosen wurde 
wiederholt vermehrte Aminosäurenausscheidung gefunden (Frey). Der 
höchsterlaubte Wert des Aminosäuren-N bei Gesunden wird von Frey ?) 
mit 0,5 g angegeben. Dieser Wert erscheint uns allerdings reichlich 
hoch bemessen; wir fanden ihn nie, auch dann nicht, wenn es sicher 
zu einer gesteigerten Aminosäurenausscheidung kam. 

Die Aminosäurebestimmungen wurden mittels Formoltitration nach Sören- 
sen vorgenommen. Die Fehlergrenze der Methode bei Urinuntersuchungen beträgt 
nach unserer Erfahrung ca. 20 mg; in wässerigen Aminosäurelösungen (z. B. 
Glykokollösung) ist sie wesentlich geringer. (In einer I proz. Glykokollösung 
betrug beispielsweise der errechnete N-Wert 37, der titrierte 36,1. Es wurden also 
97,6 °/, des tatsächlichen Stickstoffes gefunden.) 

Wir verfügen über neun Beobachtungen (vgl. die folgende Tabelle). 

Bei einigen unserer Fälle ist die Deutung deswegen erschwert, weil 
anscheinend bei krankhaften Zuständen — über Beobachtungen bei 
Gesunden verfügen wir nicht — starke Schwankungen in der Aus- 
scheidung vorkommen. Zunächst läßt sich feststellen, daß ein gesetz- 
mäßiges Ansteigen der Aminosäurenausscheidung unter dem Einfluß der 
Röntgenstrahlen nicht statthat (Fall I und V). Bei einigen Fällen ist 
ein Einfluß der Strahlen auf die Ausscheidung zweifelhaft (Fall II, 
III, VIII). Aber bei einem Teil unserer Fälle ist eine Erhöhung der 
Ausscheidung sicher zu erkennen. Am deutlichsten ist dies bei Fall 
VII und IX; auch bei Fall IV und VI scheint uns eine Steigerung der 


1) Bürger (l. c.) fand bei Amputierten häufig Kreatin neben hohen 
Kreatininwerten; er nimmt eine noch fortdauernde Einschmelzung von Muskel- 
gewebe an. Ä i 

2) Frey, Zt. f. klin. Med. 72. 
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Tabelle II. Aminosäuren. 
1. Spalte: Aminosäuren-N., 2. Spalte: Gesamt-N. Bedeutung der Striche wie oben. 
I. Obidsch. 34.4 421 ? 36.7 65.6 9% ? 72 583 mg 
Tbe. periton. 5.3 60 52 31 53 44 6l 53 68 


II. Stass. 123 80.7 130 105.6 23.7 181.7 100.6 141.7 152.2 124.7 mg 
Tbe. periton. 34 27 5.1 43 46 46 47 4.1 42 41 


III. Geblo. 85.4 83.3 181.4 102 70.7 8 116 55.4 105.5 mg 
Ca. pulm. 85 69 75 62 68 88 136 11.3 84 





VI. Orsch. 103.7 8.1 9 159.8 69.4 164 1735 185.2 114.9 mg 
Ca. fm. 98 70 69 65 80 69 66 65 6.8 














V. Golum. 146.2 351.5 118.3 111.4 772 48.7 857.5 
malign. Granul. 73 68 66 78 44 75 70 


VI. Schröd. 1478 92 2785 223 263 254 346.5 190.4 247.7 237.4 262.6 183.7 231 mg 
Leucaem. 15.5 13.7 16.2 119 15.2 129 149 15.3 156 166 15.0 126 1388 


VII. Zer. 105.4 71.2 75.6 148.1 50.8 186.5 196.6 166.3 309.4 mg 
malign. Granul. 112 97 11.2 13.9 112 136 15.2 142 141g 








VIII. Goldbg. 17.5 39.6 20.7 66 36.6 56.3 ? 95.5 215 21.3 159.6 70.6 mg 
Ca. perit. 49 47 50 46 45 565 47 54 44 34 55 49 g 


IX. Palfn. 60.9 160 251 156.4 140 167.5 166.6 256.7 322.4 mg 
Ca. ventric. 46 96 78 69 49 67 44 566 62g 














Ausscheidung sicher, obwohl bei letzterem Fall aus äußeren Gründen 
auf eine Vorperiode verzichtet werden mußte. Die Mehrausscheidung 
ist mitunter noch in den Tagen nach abgeschlossener Bestrahlung nach- 
weisbar (z. B. bei Fall VII und IX). Man erkennt auch, worauf schon 
oben hingewiesen ist, daß keine Beziehung zwischen der Menge des 
ausgeschiedenen Gesamt-N und des Aminosäuren-N besteht; bei Fall 
VII steigt allerdings gleichzeitig mit der Aminosäurenausscheidung 
die Gesamt-N-Ausscheidung an, aber man sieht auch hier, daß un- 
mittelbare quantitative Beziehungen nicht bestehen (8. u.). 

Diese Mehrausscheidung der Aminosäuren läßt wohl kaum eine 
andere Deutung zu als die, daß es unter der Einwirkung der Strahlen 
zu einem beschleunigten Abbau von Zellen (z. B. bei Leukämie, Fall 
VI) bzw. Gewebe (z. B. Tumorgewebe, Fall VII und IX) kommt, als 
dessen Folge Zwischenprodukte im Urin erscheinen, die normaler- 
weise bis zu den Endprodukten abgebaut werden. Es würde diese 
Deutung auch erklären, warum es nicht gesetzmäßig zu einer Steige- 
rung der Aminosäurenausscheidung bei therapeutischen Bestrahlungen 
kommt; denn es ist klar, daß dies in erster Linie von der Strahlen- 
empfindlichkeit des betroffenen Gewebes abhängen wird. 

Gesamt-N-Ausscheidung. Die Untersuchungen über 
etwaige quantitative Veränderungen der Gesamt-N-Ausscheidung stie- 
Ben auf erhebliche Schwierigkeiten, die nicht restlos überwunden wer- 
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den konnten. Unter der Strahlenwirkung nahm nämlich bei den Kran- 
ken die Eßlust derart ab, daß es meistens nicht gelang, eine gleich- 
mäßige Kost mit dem zur Erhaltung des N-Gleichgewichtes nötigen 
Eiweißgehalt durchzuführen. Oder aber, wenn dies ausnahmsweise 
glückte, trat nach Verabreichung größerer Dosen Erbrechen auf, so 
daß das N-Gleichgewicht wiederum durchbrochen wurde. Erschwerend 
kam ferner hinzu, daß die Kranken auf Vornahme der Bestrahlung 
drangen, ehe völliges N-Gleichgewicht erreicht war. So mußte eine 
Anzahl von Versuchen vorzeitig abgebrochen werden. 

Immerhin konnten wir feststellen, daß bei nicht sehr intensiver 
Bestrahlung, beispielsweise bei täglicher Verabreichung einer HED, 
eine Mehrausscheidung von Stickstoff, wenn man von der etwaigen 
Steigerung der Aminosäurenausscheidung absieht, in nachweisbarer 
Menge nicht statthat. Dagegen scheint es uns sicher, daß große Dosen 
eine Steigerung der N-Ausscheidung zur Folge haben können; es 
ist aber anscheinend eine sehr intensive Bestrahlung dazu nötig. Es 
ist übrigens wahrscheinlich, daB auch hier die verschiedenen Krank- 
heitsfälle sich verschieden verhalten werden. 

Wir bringen hier nur ein Beispiel. Es handelt sich um den schon 
im vorigen Abschnitt angeführten Kranken Zer. (Fall VII); auch hier 
bestand zwar, als mit der Bestrahlung begonnen wurde, kein völliges 
N-Gleichgewicht; aber wenigstens gelang es in diesem Falle, eine 
gleichmäßige Kost mit ausreichendem Eiweißgehalt während der gan- 
zen Zeit durchzuführen. 


Tabelle II. 


N-Gehalt der Kost: 13 g [abzüglich der Kot-N (1.6 g pro die)]. 
Zor. mallgn. Granul. 11.2 9.7 11.2 13.9 11.2 13.6 15.2 14.2 14.18. 


Man sieht, daß bei diesen Kranken vom zweiten Bestrahlungstage 
an die N-Ausscheidung die N-Einnahme übertrifft, am deutlichsten am 
letzten Bestrahlungstag; aber auch noch in den folgenden Tagen hält 
die Mehrausscheidung in ähnlicher Weise an, wie wir dies bei der 
Aminosäurenausscheidung gesehen haben. Es ist aber schon oben 
darauf hingewiesen, daß keine unmittelbaren quantitativen Beziehungen 
zwischen Aminosäurenausscheidung und Gesamt-N-Ausscheidung be- 
stehen. 

Auf weitere Beispiele müssen mir aus den oben angegebenen Grün- 
den verzichten. Wir sind selbstverständlich weit entfernt, aus dieser 
einzelnen Beobachtung bindende Schlüsse zu ziehen und halten eine 
Nachprüfung an größerem Material für dringend erwünscht. Gerade 
eine etwaige Beeinflussung des N-Stoffwechsels dürfte besonderes kli- 
nisches Interesse beanspruchen. 


Aus der strahlentherapeutischen Abteilung (Leiter: Priv.-Doz. Dr. L. 

Halberstaedter) des Universitäts-Institutes für Krebsforschung 

an der Charite in Berlin (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Ferdinand 
Blumenthal). 


Über den Röntgenkater und seine therapeutische Beein- 
flussung. 


Von 


Dr. Albert Simons. 


D“ von Gauß geprägte Ausdruck „Röntgenkater‘ charakterisiert 
einen Symptomenkomplex, dessen Hauptmerkmale Mattigkeit, Kopf- 
schmerz, Übelsein, Brechreiz, häufig auch Erbrechen und Diarrhoen 
bilden. Diese Erscheinungen setzen meist sechs bis acht Stunden nach 
Bestrahlungen, mitunter schon wesentlich früher ein. Sie verlieren 
sich in der Regel nach zwei bis drei Tagen, können aber auch länger- 
dauerndes Unwohlsein hervorrufen. Im allgemeinen sind Auftreten, 
Schwere und Dauer der Beschwerden abhängig von der verabfolgten 
Strahlenmenge, von der bestrahlten Körperregion und von 
der individuellen Empfindlichkeit eines Kranken. Mit zu- 
nehmender Strahlendosis steigern sich gewöhnlich die Katererschei- 
nungen; nach Beobachtungen von Krinski und von Gauß sollen 
jedoch nach außerordentlich großen Strahlendosen, wenn sie auf ein- 
mal verabfolgt werden, sich keine Beschwerden mehr einstellen. Be- 
sonders heftig pflegt der Röntgenkater nach Bestrahlungen zu sein, 
die Bauch- oder Brusthöhle und das Gehirn treffen. Wir selbst be- 
obachteten nach sehr kurzen, direkten Bestrahlungen des Magens 
tagelang anhaltende, heftige Katererscheinungen. Klinische Beobach- 
tungen lehren ferner, daß vor allem psycho-neurotische Individuen für 
Röntgenkater disponiert zu sein scheinen. 

Über die Ursachen des Röntgenkaters sind die Ansichten geteilt. 
Die Symptome, die sich im großen ganzen mit dem Bilde der „Nausea“ 
decken, weisen auf eine Irritation im Verdauungstrakt hin. Direkte 
Schädigung der Magen- und Darmschleimhaut (Entzündung) durch 
Strahlen vermag sicherlich unter Umständen die Erscheinungen eines 
Röntgenkaters auszulösen, ist jedoch keineswegs mit diesem zu identifi- 
zieren. Klinische Beobachtungen und theoretische Erwägungen spre- 
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chen eher dafür, daß die Katererscheinungen der Ausdruck eines Reiz- 
zustandes im Nervengebiete des Magen-Darmtraktes sind. Erklärungs- 
versuche, welche die erhöhte Reizbarkeit des Nervensystems als reine 
Intoxikationserscheinung hinstellen, scheinen wohl nicht das Richtige 
zu treffen. Gegen eine durch nitrose Gase oder Ozon hervorgerufene 
Gasvergiftung sprechen verschiedene besonders schwerwiegende Gründe, 
auf die an dieser Stelle nicht näher eingegangen werden kann. Patien- 
ten, die allein auf den Geruch dieser Gase hin beim Betreten der 
Röntgenräume, mit Übelbefinden reagieren, sind zumeist psycho-neuro- 
tische Individuen, die in der Regel schon früher an Röntgenkater ge- 
litten haben. Das Brechzentrum wird bei diesen reflektorisch von der 
Großhirnrinde oder von den Geruchsnerven aus erregt. Analoge Er- 
scheinungen finden wir bei Personen, die nach einer Äthernarkose 
heftige Katererscheinungen hatten und später beim Betreten eines Ope- 
rationssaales mit Übelbefinden reagieren. Gegen eine durch Resorp- 
tion zerfallender Tumormassen bedingte „Röntgentoxämie“ spricht vor 
allem der geringe Zeitunterschied zwischen Bestrahlung und Manifest- 
werden der Katersymptome. Auch vollkommen gesünde Personen re- 
agieren bei entsprechender Bestrahlung mit den gleichen Erscheinungen. 
Mehr Wahrscheinlichkeit liegt schon in der Annahme, daß durch Leu- 
kozytenzerfall gebildete toxische Produkte eine Rolle spielen. Die 
Hauptursache der Störungen scheint jedoch ein durch die Röntgen- 
strahlen direkt auf das Nervensystem ausgeübter Reiz zu sein. Kien- 
böck, Bergonig und Speder haben bereits darauf hingewiesen, 
daß die oben Beschwerden mit der Frühreaktion ver- 
wand sind und wie diese ein initiales, prodromales Reizstadium in 
Verlaufe eines degenerativen Zellprozesses darstellen. In unserem In- 
stitute in Jüngster Zeit von Halberstaedter und mir unternom- 
mene Versuche an Pflanzen (F. d. Röntg. Bd. 28, Heft 6) zeigen, daß 
bereits außerordentlich kleine Strahlendosen — im Vergleich zur De- 
generation bewirkenden — auf die lebende Zelle einen kräftigen Reiz 
auszuüben vermögen und daß die Reizbreite in umgekehrtem Ver- 
hältnis zur Strahlenempfindlichkeit der Zellen steht. Für das als außer- 
ordentlich wenig radiosensibel bekannte Nervengewebe ergibt sich hier- 
aus die Wahrscheinlichkeit, daß die in der Tiefentherapie gebräuch- 
lichen Dosen die betroffenen Nervengebiete in einen Reizzustand ver- 
setzen können, ohne daß es zu nachfolgenden degenerativen Prozessen 
im Nervengewebe selbst kommt. Die aus unseren Pflanzenversuchen 
sich ergebende Tatsache, daß die den Reizerscheinungen vorhergehende 
Latenzzeit in umgekehrtem, die Stärke und die Dauer der Reizwirkung 
in direktem Verhältnis zur Dosengröße stehen, läßt sich ohne wei- 
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teres damit in Einklang bringen, daß Intensität und Dauer der Röntgen- 
katererscheinungen mit der Dosengröße parallel gehen und daß das 
Manifestwerden der Beschwerden mit steigender Dosis beschleunigt 
wird. Es ist klar, daß bei Individuen mit an sich schon gesteigerter 
Reizbarkeit des Nervensystems die Röntgenreizschwellenwerte herab- 
gesetzt sein müssen und daß Kranke mit labilem Nervensystem im 
allgemeinen bereits auf kleinere Dosen und durchschnittlich mit hefti- 
geren Beschwerden reagieren. 

Wintz und andere schreiben der elektrischen Aufladung des 
Körpers während der Bestrahlung eine wesentliche Rolle für die Ent- 
stehung des Röntgenkaters zu und geben an, daß ein Ableiten dieser 
Aufladungen zur Erde hin die Katererscheinungen erheblich herab- 
setzen könne. Die eigentliche Ursache des Röntgenkaters sind die elek- 
trischen Aufladungen des Organismus jedoch wohl nicht. Dagegen 
spricht vor allem, daß bereits ganz kurze Bestrahlungen der Abdominal- 
organe Beschwerden hervorrufen können, während solche z. B. nach 
langdauernden Bestrahlungen der Extremitäten (wobei die Aufladung 
des Körpers mit Elektrizität also weit größer sein dürfte) meist aus- 
bleiben. Es liegt jedoch nahe, daß die elektrischen Einflüsse das 
Nervensystem in einen Erregungszustand versetzen und somit, wie 
oben schon dargelegt, das Auftreten von Katerbeschwerden begünstigen 
können. 

Wir haben es also beim Röntgenkater mit einer an sich harmlosen 
und vorübergehenden Nebenwirkung der Röntgenstrahlen zu tun. Be- 
drohliche Erscheinungen von seiten des Herzens (Merzschwäche) sind 
selten. Die Mehrzahl der Röntgentherapeuten pflegt deshalb die Be- 
schwerden als unvermeidliches Übel hinzunehmen, so etwa wie der 
Chirurg die Katererscheinungen nach einer Narkose. Man darf jedoch 
nicht außer acht lassen, daß die Beschwerden nach einer Bestrahlung 
indirekt schwere Folgen nach sich ziehen können. Ein an und für 
sich schon geschwächter Organismus kann infolge der verminderten 
Nahrungsaufnahme (Erbrechen, Brechreiz, oft sehr lange Zeit anhal- 
tende Anorexie) in seiner Widerstandsfähigkeit erheblich erschüttert 
werden. Bei ambulanter Strahlenbehandlung kommt es leider nicht 
gerade selten vor, daß Kranke nach der ersten Bestrahlung infolge 
Übelbefindens und Schwäche zur weiteren Behandlung nicht wieder 
erscheinen und daß alle Aufforderungen zur Fortsetzung der Kur ver- 
geblich sind. Patienten, die an heftigem Röntgenkater gelitten haben, 
können sich zumeist auch nur sehr schwer zur Wiederholung einer 
Bestrahlungsserie entschließen. Es liegt auf der Hand, daß in solchen 
Fällen unter Umständen nicht nur der Bestrahlungserfolg in Frage ge- 
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stellt wird, sondern daB die unzulängliche Bestrahlung Reizwachstum 
einer malignen Geschwulst zur Folge haben kann. Aus diesen Gründen 
ergibt sich die Notwendigkeit therapeutischer Maßnahmen zur Ver- 
hütung bzw. Milderung der Beschwerden nach einer Bestrahlung. Zu- 
nächst ist die Forderung einer guten Lüftung der Röntgenräume auf- 
recht zu erhalten. Wenn eine Intoxikation durch Röntgengase an sich 
auch nicht als eigentliche Ursache des gewöhnlichen Röntgenkaters an- 
gesehen werden kann, so können jedoch hierdurch allein die beschriebe- 
nen Symptome ausgelöst oder doch zumindest verstärkt werden. Einer 
Überladung des Blutes mit durch Leukozytenzerfall entstandenen toxi- 
schen Produkten wird man am besten dadurch begegnen, daß man die 
erforderliche Strahlendosis nicht in einer Sitzung verabfolgt, da bei 
Verteilung der Gesamtdosis auf mehrere Tage der Organismus Zeit zur 
Unschädlichmachung oder Ausscheidung solcher Stoffe gewinnt. In 
dieser Beziehung halten wir es auch für notwendig, den Allgemein- 
zustand durch Arsenikalien zu heben, wie es bei den der Strahlen- 
therapie unterworfenen Karzinomkranken auf unserer Abteilung prin- 
zipiell geschieht. | 

Die Erfahrung lehrt jedoch, daß diese Maßnahmen, die bisher als 
eine kausale Beeinflussung der Beschwerden gedacht waren, allein 
nicht für eine wirksame Bekämpfung des Röntgenkaters ausreichend 
sind. Die dargelegte Anschauung, daß den Katererscheinungen als 
Hauptursache die im Nervengewebe erfolgte Absorption von Strahlen 
zugrunde liegt, muß zu der Überzeugung führen, daß eine eigentliche 
kausale Therapie wohl nicht möglich sein dürfte, denn wir besitzen 
nicht die Möglichkeit, bei den üblichen therapeutischen Bestrahlungen 
die Absorption der Strahlen im Nervengewebe so zu gestalten, daß ent- 
weder die untere Reizschwelle nicht erreicht oder daß die Reizzone 
überschritten wird. Unsere therapeutischen Maßnahmen müssen sich 
daher von vornherein nur auf die Herabsetzung der durch die Strahlen 
verursachten gesteigerten Reflexerregbarkeit des Nervensystems be- 
schränken. Dieser Weg ist bereits verschiedentlich mit der Verab- 
reichung narkotischer Mittel beschritten worden. Aus der oben 
gegebenen Definition der Katerursache geht ohne weiteres hervor, daß 
eine rein symptomatische Therapie wie diese nur so lange auf die Be- 
schwerden einwirken kann, als das Nervensystem unter dem Einfluß 
der Narkotikums steht. Nach Aufhören dieses : Einflussus muß der 
fortwirkende, durch die spezifische biologische Strahlenwirkung cer- 
zeugte Reizzustand wieder manifest werden. Erst nach Ablauf der 
Röntgenreizdauer ist mit einem definitiven Sistieren der Beschwerden 
zu rechnen. Es ist daher von. vornherein unwahrscheinlich, daß man 
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den Röntgenkater dadurch völlig unterdrücken kann, daß der Patient 
nur während der Bestrahlung unter Einwirkung eines Narkoti- 
kums gestellt wird. Zur generellen Vermeidung oder Herabsetzung der 
Katererscheinungen ist es meines Erachtens erforderlich, die Reflex- 
erregbarkeit im Nervenversorgungsgebiete des Verdauungstraktes wäh- 
rend der ganzen Dauer des spezifischen Röntgenreiz- 
ablaufes herabzusetzen. Dieser erstreckt sich aber anscheinend, den 
Bestrahlungstag eingerechnet, auf einen Zeitraum von wenigstens drei 
Tagen. Im allgemeinen wird man sich jedoch wohl nur schwer dazu 
entschließen können, einen Patienten diese ganze Zeit hindurch unter 
Einwirkung starkwirkender Narkotika zu setzen, besonders dann, 
wenn es sich nur um Prophylaxe gegen zu starke Katererscheinungen 
handelt. Bei ambulanter Behandlung wird zudem eine Injektions- 
therapie technisch unmöglich, die Verabreichung derartiger Alkaloide 
per os scheitert aber häufig daran, daß das Medikament sofort er- 
brochen wird. Wir bedürfen deshalb eines Mittels, das hauptsächlich 
folgende Bedingungen zu erfüllen vermag: 


1. seine phamakologische Beschaffenheit muß die Reflexerregbar- 
keit des Nervensystems (besonders im Verdauungstrakt) herab- 
setzen; 

2. es muß ohne irgendwelche Nachteile und Gefahren für den Patien- 
ten längere Zeit hindurch dauernd in ausreichender Dosis ange- 
wendet werden können; 

3. es muß bequem zu verabreichen sein, am besten per os, ohne die 
Geschmacksnerven und den Magen irgendwie merklich zu be- 
lästigen. 


Wir pflegten bereits seit langem auf unserer Abteilung bei Rönt- 
genkater Baldriantinktur zu verordnen und sahen danach häufig 
eine Linderung der Beschwerden. Diese Beobachtungen legten es nahe, 
die Wirkung des Borneol zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit des 
Nervensystems stärker auszunutzen, als dies mittels Baldriantinktur 
möglich ist. Da die Verabreichung kräftig wirkender Baldrianpräpe- 
rate im allgemeinen keine Gefahren und Nachteile für den Kranken 
verursacht — auch nicht bei längerem Gebrauch — und den Magen 
nicht irritiert, so schien uns diese Art der Medikation am besten den 
oben gestellten Anforderungen gerecht werden zu können. Wir be- 
nutzten weiterhin unter anderem zu unseren Versuchen die von der 
Chem. Fabr. J. D. Riedel, A.-G., Berlin-Britz, hergestellten „Neo- 
Bornyval“-Perlen, die 0,25 g Isovaleryglykolsäureester des Borneol, 
also den therapeutisch wirksamsten Bestandteil der Baldrianwurzel ent- 
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halten. Das Präparat wird vom Magen gut vertragen, auch bei Reiz- 
zuständen. 

Neben der im Tierexperimente erhärteten Herabsetzung der Reflex- 
erregbarkeit soll es zu einer mäßigen Steigerung des Blutdruckes führen 
und die Frequenz der Atemzüge erheblich erhöhen. Diese analeptische 
Wirkung neben der sedativen würde einen Vorzug vor den reinen 
Narkotizis" bedeuten. 

Die ersten Versuche zur Beeinflussung heftiger Röntgenkatererschei- 
nungen durch Neo-Bornyvalgaben zeigten befriedigende Ergebnisse, 
so daß ich an eine systematische Prüfung des Medikamentes 
heranging. Zur Anwendung gebracht wurde Neo-Bornyval 1. bei 
zum erstenmal bestrahlten Patienten mit heftigen Katerbeschwer- 
den, 2. bei Patienten mit Röntgenkater, die schon bei früheren Be- 
strahlungsserien besonders schwer und lange anhaltend an den glei- 
chen Erscheinungen gelitten hatten, 8. prophylaktisch vor Bestrahlun- 
gen (besonders des Abdomens) sowohl bei erstmals bestrahlten Kran- 
ken als auch bei solchen, die bei früheren, gleichartigen Bestrahlungs- 
serien mit heftigem Kater reagiert hatten. Die gemachten Erfahrungen 
kann ich kurz dahin zusammenfassen, daß die Verabreichung kleiner 
und mittlerer Dosen des Präparates bereits deutlich lindernd auf die 
Beschwerden des Röntgenkaters einzuwirken vermag. Völlige Unter- 
drückung der Symptome wird nur selten erreicht; es wird jedoch stets 
ein gut erträglicher Zustand für den Kranken geschaffen, besonders 
nach größeren Gaben des Mittels. In Fällen mit heftigem Erbrechen 
sistiert dieses fast ausnahmslos. Mitunter bleibt noch geringer Brech- 
reız für kürzere Zeit bestehen. Kranke, die bei früheren Bestrahlungen 
besonders heftig an Röntgenkater litten, gaben stets an, daß die Be- 
schwerden weit geringer waren. Besonders rasch soll der Appetit, der 
sonst längere Zeit darniederlag, sich wieder eingestellt haben. Neu- 
rasthenische und neuropathische Individuen scheinen besonders gut 
auf Neo-Bornyval anzusprechen. Wortsuggestion wurde tunlichst ver- 
mieden. Es soll hier jedoch darauf hingewiesen werden, daß gerade 
in Fällen dieser Art suggestive Maßnahmen die therapeutische Beein- 
flussung der Beschwerden wesentlich unterstützen können. 

Was die Dosierung des Mittels anbelangt, so scheint die Verab- 
reichung von fünf- bis sechsmal täglich zwei Perlen (davon an den Be- 
strahlungstagen je zwei direkt vor und nach der Bestrahlung) empfeh- 
lenswert zu sein. Jedoch zeigen sich auch schon geringere Gaben als 
deutlich wirksam. Das Präparat ist, besonders bei prophylaktischer 
Anwendung, wenigstens bis zum dritten Tage nach Beendigung der 
Bestrahlung zu verabreichen. 


Aus dem Zentralröntgenlaboratorium des Allgemeinen Krankenhauses 
in Wien (Vorstand: Prof. Dr. G. Holzknecht). 


Zur Bestrahlungstechnik am Becken und an den Ober- 
schenkeln beim Manne. 
Von 
Dr. Robert Lenk, Assistent des Laboratoriums. 
(Mit 2 Abbildungen.) 


Wee man die Unterbauch- resp. Beckengegend bei der Frau zu be- 
strahlen hat, so muß man sich von vornherein bewußt sein, daß 
man auf jeden Fall die Ovarien mitbestrahlt. Ein Schutz dieser in der 
Tiefe im Bestrahlungsbereich oder dessen unmittelbarer Nachbarschaft 
gelegenen Organe ist kaum jemals möglich. Selbst wenn die Lokalisa- 
tion der durch die Röntgenbehandlung zu beeinflussenden Affektion, so- 
wie eine vor der Bestrahlung exakt festgesetzte Topik der Ovarien eine 
Bedeckung der über ihnen gelegenen Haut mit strahlendichtem Material 
~ zulassen sollte, wären sie kaum aus dem mit wachsender Entfernung 
vom Fokus, daher auch in der Tiefe des Körpers immer mehr aus- 
einanderstrebenden Primärstrahlenbündel zu bringen, geschweige denn 
gegen die vom primär getroffenen Gewebe ausgehende Streustrahlung 
zu schützen. Man wird sich zu einer Bestrahlung dieser Region bei dem 
noch im vorklimakterischen Alter stehenden Weibe nur bei sehr dring- 
licher Indikation entschließen, auf jeden Fall aber auf die Möglichkeit 
der Ovarialschädigung aufmerksam machen müssen. 

Infolge der sehr differenten, mitunter äußerst großen Empfindlich- 
keit der Ovarien — eine einheitliche Ovarialdosis gibt es 
nicht — besteht eine solche Möglichkeit auch bei Applikation ge- 
ringer Mengen einer wenig penetrierenden Strahlung. So haben wir 
dauernde Amenorrhoe bei Bestrahlung eines am Unterbauch lokalisier- 
ten Lichen ruber planus [ein großes Hautfeld, 1/3 Erythemdosis, 0,5 mm- 
Al-Filter, zwei Bestrahlungen mit einer Pause von drei Wochen !)] ge- 
schen. Natürlich muß an die Gefahr der Amenorrhoe auch bei Gesäß- 
bestrahlungen (Epilation, tuberkulöse Analfistel!) gedacht werden. 





1) Im ganzen, einen Erholungsfaktor durch die Pause mitgerechnet, ca. 1/,; 
HED in den Ovarien. 
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Anders scheint die Sache beim Manne gelegen zu sein. Wenn man 
bei ihm in der Unterbauch-, Becken-, Oberschenkelregion Anlaß zur 
Bestrahlung hat, zu der ja so häufig die Indikation gegeben ist (Tumo- 
ren der Unterleibs- und Beckenorgane, Knochen- und Gelenkstuber- 
kulose, Arthritis, Prostatahypertrophie), so wird man nach unseren bis- 
herigen Kenntnissen immer ohne Bedenken für die Keimdrüsen be- 
strahlen,. weil die männlichen ja bei jeder Bestrahlungsrichtung leicht 
hinter Bleidecken geborgen werden können. 

Die im folgenden zu beschreibenden Fälle, die Heranziehung eines 
früher beobachteten und bereits beschriebenen Falles eines sehr rönt- 
genempfindlichen Sarkoms und einige Überlegungen haben uns aber 
eines Besseren belehrt und gezwungen, den Schutz der männlichen 
Keimdrüsen bei Beckenbestrahlungen wesentlich auszugostalten. 

. Die Krankengeschichte des ersten Falles lautet im Auszuge: 


R. R., 39 Jahre alt, zugew. am 17. IX. 19. 

Anamnese: Früher stets gesund, seit mehr als zwei Jahren zunehmende 
Schmerzen in der Kreuzbeingegend, in beide Beine ausstrahlend. Starke Ab- 
magerung. 

Status praesens: Mittelkräftiger, blasser Patient, Lunge, Herz o. B. 
Äußerlich in der Kreuzbeingegend keine Veränderung wahrnehmbar. 

Rektalbefund (Dr. Sywek): Von der Kreuzbeinhöhle her ein derber 
Tumor palpabel, der das Rektumlumen einengt, Schleimhäut darüber normal. 

Auszug aus dem Röntgenbefund: Vom Kreuzbein ist nur ein 
Teil des oberen Segmentes und die linke äußerste Umrandung in Form einer 
schmalen Spange erhalten, der übrige Teil etwa in Faustgröße resorbiert. Dia- 
gnose: Tumor oss. sacri, verisimiliter Sa. 

Der Patient wird der Bestrahlungsbehandlung zugeführt. 

Technik: Intensiv-Induktor, maximal harte Siederöhre, 30 cm Parallel- 
funkenstrecke, zuerst 5-mm-Aluminium-, in den späteren Serien 0,3-mm-Messing- 
filter, etwa 23 cm Fokus-Hautdistanz, Feldgröße etwa 15 X 15 cm, pro Hautfeld 
1 Erythemdosis (bei dieser Technik ungefähr 10 H). In dieser Weise werden 
vier Felder bestrahlt, zwei vorn, knapp oberhalb der Symphyse, rechts und links 
von der Medianlinie, zwei über dem Kreuzbein. Abdeckung vom oberen Sym- 
physenrand nach abwärts über das Skrotum durch 0,5 mm dickes Bleiblech. 

1. Bestrahlungsserie vom 30. IX. bis 2. X. 19. 

2. Bestrahlungsserie am 22. und 23. X. 19. 

14. XI. 19: Schmerzen bedeutend geringer, 1/; kg Gewichtsabnahme. 

Rektalbefund (Dr. Sywek): Tumor gewachsen, das Lumen des 
Mastdarmes wesentlich verengert gegen den Rektalbefund vom Sept. 1. J. 

Im November und Dezember zwei weitere Serien. 

7. I. 20: Subjektiv bedeutende Besserung. 1 kg Gewichtszunahme. 

Röntgenbefund: vollkommen unverändert. 

Rektalbefund (Dr. Sywek): Tumor wieder kleiner und viel weniger 
druckempfindlich. 

Im Februar und März je eine Bestrahlungsserie w. o. 

12. III. 20: Weitere subjektive Besserung, neuerliche Gewichtszunahme. 
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Rektalbefund (Dr. Sywek): status idem. 

Im April, Mai und Juni noch vier Serien. 

20. VIII. 20: Patient fühlt sich vollkommen beschwerdefrei. Alsihm au f- 
fallend berichtet er spontan: Seit etwa einem halben Jahr ist meine 
Libido, die während der Krankheit auf Null gesunken war, bedeutend gestiegen, 
auch deutlich stärker als in gesunden Tagen vorher. Auffallend stärkerer Bart- 
wuchs; Patient muß sich jeden zweiten Tag rasieren gegen ein-, höchstens zwei- 
mal wöchentlich früher. Kopfbehaarung (kleine Glatze) unverändert. 

4. IX. 20: Untersuchung des Spermas ergibt vollkommene Azoospermie, 
die auch im November wieder konstatiert wird. 

Lokale Untersuchungen ergeben nach einer vorübergehenden Verkleinerung 
im Juni im September eine auffallende Vorwölbung der rechten Glutäalgegend. 
Weitere Gewichtszunahme. 

Fortsetzung der Bestrahlungen. 

6. XD. 20: Patient fühlt sich vollkommen gesund und beschwerdetrei. 


Sexuales Verhalten unverändert. 
Ein Jahr später: Andauernd gutes Befinden, objektiv keine Veränderung. 
Bei einem 39jährigen Patienten mit einem Tumor des Kreuzbeines 
kommt es also trotz lange fortgesetzter Bestrahlung kaum zu einer Ver- 
kleinerung der Geschwulst, wohl aber zu bedeutender, anhaltender Bes- 
serung des Allgemeinbefindens und zu einer auffallenden Steigerung 
der Sexualität und Verstärkung sekundärer Geschlechtsmerkmale. 


Es soll hier nicht erörtert werden, wie die auffallende Allgemein- 
besserung bei dem Patienten bei unverändertem objektiven Befund, vor 
allem die Änderung in seinem sexuellen Verhalten zu deuten ist. Eine 
histologische Untersuchung des Tumors liegt nicht vor, seine Malignität 
ist nicht bewiesen (es könnte sich um ein Chondrom handeln). Der 
Wegfall der Schmerzen durch die Bestrahlung könnte dann die sub- 
jektive Genesung erklären. Ob die Steigerung des Sexualtriebes durch 
eine Beeinflussung der Geschlechtsdrüse allein zu erklären ist oder 
ob auch hier das Verschwinden der Schmerzen und bei der Abhängig- 
keit des Sexuallebens von psychischen Momenten, aber auch von Äußer- 
lichkeiten (Sexualobjekt) solche eine große Rolle gespielt haben, kann 
hier nicht weiter besprochen werden. Eine Darlegung dieser Verhält- 
nisse ist Herrn Dr. Paul Federn, der den Fall psychisch untersucht 
hat, vorbehalten. 

Jedenfalls veranlaßten uns diese Erscheinungen zur Untersuchung 
des Spermas des Patienten. Sie ergab totale Azoospermie. 

Leider war vor Beginn der Behandlung das Sperma nicht mikro- 
skopisch untersucht worden, da Ja kein Anlaß dafür vorlag. Immerhin 
ist wohl mit größter Wahrscheinlichkeit die Azoospermie als Bestrah- 
lungserfolg anzusehen. Der Patient ist Vater eines vierjährigen Kindes; 
er hat wohl seit dessen Geburt eine Gonorrhoe durchgemacht, jedoch, 
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wie er bestimmt angibt, ohne jegliche Komplikation. Auch die Krank- 
heit an sich erklärt das Fehlen der Spermatozoen im Ejakulat nicht. 
Eine Kompression der samenführenden Wege ist angesichts des Feh- 
lens von Blasenbeschwerden und der Tatsache, daß reichliches Sekret, in 
dem mikroskopisch zahlreiche Kristalle nachweisbar waren, ejakuliert 


wurde, auszuschließen. 

Viel klarer liegt der zweite Fall: 

M. R., 51 Jahre alt, im Oktober 1920 zur Behandlung zugewiesen. 

Auszug aus der Krankengeschichte: 

Patient ist seit 18 Jahren leidend: häufiger Harndrang, zeitweise Schmerzen 
beim Urinieren. Mitunter hat er in Abständen von zehn Minuten mehrere Male 
hintereinander Stuhl, dabei Schmerzen, die gegen die Symphyse und in den rechten 
Hoden ausstrahlen. Libido herabgesetzt. Schmerzen bei der Ejakulation. 

Rektale Untersuchung: Prostata mandarinengroß, ziemlich derb. 

Sperma-Untersuchung ergibt reichlich lebende Sperma- 
tozoen. | 

Patient wird der Bestrahlung zugeführt. 

Technik: Sechs Felder (zwei Unterbauch bis zur Symphyse rechts und 
links, zwei über dem Kreuzbein, zwei über dem Gesäß). Pro Feld ? Í a Erythem- 
dosis, 0,3-mm-Messingfilter, ca. 23 cm Fokus-Hautabstand, Feldgröße etwa 15X15 
cm. Skrotum durch 1/, mm dickes Bleiblech gedeckt. 

1. Bestrahlungsserie vom 3. bis 10. XII. 20. 

2. Bestrahlungsserie vom 27. XII. 20 bis 3. I. 21. 

24. I. 21: Deutliche Besserung im subjektiven Befinden, Schmerzen beim 
Urinieren und Stuhl seltener und geringer. 

3. II. 21: Sperma: nur ganz vereinzelte Spermatozoen in den untersuch- 
ten Präparaten. 

Im Februar und im Juni 21 wurde noch je eine Bestrahlungsserie appli- 
ziert, diesmal nur je vier Hautfelder (zwei vorn, zwei hinten). 

Seither kommt er in größeren Abständen zur Nachuntersuchung. Er fühlt 
sich subjektiv sehr wohl. Harnlassen und Stuhl ohne Beschwerden. Schlaf und 
Appetit gut. Prostata verkleinert. 

Eine im Februar 22, also sieben Monate nach der letzten Bestrahlung vor- 
genommene Untersuchung des Spermas ergibt ein völliges Fehlen von 
Spermatozoen. 


Auch an diesen Fall knüpfen sich interessante Erwägungen, die 
nur angedeutet werden sollen: Bekanntlich wurden bei der Prostata- 
hypertrophie außer lokaler Bestrahlung auch Unterbindung des Vas 
deferens oder Hodenbestrahlung empfohlen und mit Erfolg angewendet. 
Wie dieser Fall zeigt, kommt es bei der üblichen Technik aber auch bei 
reiner Prostatabestrahlung zu einer ungewollten Hodenbestrahlung mit 
Schädigung derselben. Es fragt sich, welchen Anteil an den Erfolgen 
dieser Behandlung die direkte Strahlenwirkung auf die Vorsteherdrüse, 
welchen die unbeabsichtigte Schädigung der Geschlechtsdrüsen hat. 

5* 
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Einwandfrei zeigt dieser Fall, daß eine Schädigung der Hoden 
durch Röntgenstrahlen möglich ist bei Bestrahlung der Nachbarschaft 
und sorgfältiger Abdeckung des Skrotums in der allgemein üblichen 
Weise: vor der Bestrahlung waren reichlich Spermatozoen im Ejakulat 
nachweisbar, nach der Bestrahlung besteht komplette Azoospermie, die 
auch nach siebenmonatiger Ruhepause nicht weicht. Man muß bei der 
bekannten Regenerationsfähigkeit des Hodenepithels schon von einer 
recht intensiven Schädigung sprechen. 

Wie ist es in diesen beiden Fällen trotz anscheinend sorgfältiger 
Abdeckung der Hoden zu der geschilderten Röntgenschädigung — als 
solche müssen wir die unbeabsichtigte Azoospermie trotz ihrer vielleicht 
günstigen Beeinflussung der Grundkrankheit bezeichnen — gekommen? 
Wir müssen jedenfalls die vom primär getroffenen Gewebe ausgehende 





Zeichenerklärung: B Bleischutz, — Primärstrahlung, Körperstreustrahlung. 


Abb. 1. Abb. 2. 
Das nur von oben her gedeckte Skro- Das Skrotum ist in Blei eingehüllt. 
tum wird von der Körperstreustrah- Die Körperstreustrahlung trifft den 
lung getroffen. Bleischutz. 


Körperstreustrahlung als Ursache des in Rede stehenden Effektes an- 
schuldigen (Abb. 1). 

Daß die Streustrahlung in der Radiotherapie eine große Rolle 
spielt, ist eine bekannte Tatsache; daß sie allein biologische, ja 
therapeutische Wirkungen in entsprechend radiosensiblem Gewebe her- 
vorrufen kann, haben wir vor kurzem gezeigt: Metatasen eines sehr 
strahlenempfindlichen Sarkoms konnten, ohne im Primärstrahlenkegel 
gelegen gewesen zu sein, durch die Streustrahlung allein zum Ver- 
schwinden gebracht werden. 

Bei der beschriebenen Technik ist die Menge der Streustrahlung, 
von der der Hoden getroffen wird, bei seinem verhältnismäßig großen 
Abstand vom primär getroffenen Gewebe eine sehr geringe. Unter glei- 
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chen Bedingungen ausgeführte Phantomversuche ergaben bei Appli- 
kation von zwei Erythemdosen auf die Haut des Unterbauches eine eben 
wahrnehmbare Schwärzung des Kienböckstreifens, der in der Hoden- 
gegend lag. 

Nun hat allerdings unser erster Patient eine große Reihe von Be- 
strahlungsserien bekommen, doch wissen wir nicht, wann die Azoosper- 
mie eingetreten ist, da die Spermauntersuchung erst sehr spät vor- 
genommen wurde. Beim zweiten Patienten sehen wir schon nach zwei 
Serien eine beträchtliche Herabsetzung der Spermatogenese, nach vier 
Serien ein anscheinend dauerndes Erlöschen. Durch die Kumulation der 
kleinen Streustrahlenmengen kann zu dieser Zeit das generative Gewebe 
recht wohl schon eine deletäre Dosis absorbiert haben. Es gehört ja 
bekanntermaßen zu den radiosensibelsten im Organismus, wenn auch, 
wenigstens nach unseren Erfahrungen, die tödlichen Dosen in recht 
weiten Grenzen schwanken und sich eine einheitliche ‚„Hodendosis‘ 
ebensowenig wie eine andere biologische Dosis festsetzen läßt. 

Unbedingt ergibt sich aus den Erfahrungen an diesen Fällen die 
Forderung, die männliche Generationsdrüse in viel vollkommenerer 
Weise bei Bestrahlungen in ihrer Umgebung abzudecken, als man dies 
bisher getan hat. Sie muß nicht nur gegen die Primärstrahlung, son- 
dern auch gegen die vom bestrahlten Gewebe ausgehende Streustrahlung 
geschützt, gegen den übrigen, als Strahlenquelle anzusehenden Körper 
durch entsprechenden Bleischutz abgeschlossen werden. en 

Wir kommen dieser Forderung in folgender Weise nach: die beiden 
Hoden werden möglichst tief in das Skrotum hinabgezogen und dort 
durch eine langschnabelige Holzklemme (Hodenklemme nach Kriser) 
fixiert. Das Skrotum wird in ein tütenförmig gefaltetes Bleiblech ein- 
gewickelt, das an der Skrotumwurzel möglichst eng zusammengezogen 
werden soll (Abb. 2). 


Zusammenfassung. 


1. Bei Bestrahlungen in der Nähe der Skrotalgegend kann es 
trotz Abdeckung des Skrotums durch die Streustrahlung zu Azoosper- 
mie kommen. 

2. Bei derartigen Strahlenapplikationen müssen also die Ge- 
schlechtsdrüsen, wenn die Generationsfähigkeit erhalten werden soll, 
auch gegen die Körperstreustrahlung geschützt werden. 


Aus dem Institut für physikalische Grundlagen der Medizin an der 
Universität in Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. Friedrich Dessauer). 


Wassergefüllte Gummisäcke als Überdeckungsschicht. 
Von 
Dr. med. Ernst Pohle, Assistent am Institut. 
(Mit 3 Abbildungen.) 
De Gedanke, in der Tiefentherapie mit Röntgenstrahlen Cber- 


deckungsschichten zum Schutze der Haut und der Verbesserung 
der Tiefendosis zu verwenden, ist viele Jahre alt. Vierheller und 
















RR 
- N ININY 


N 
N 


A 
N 






III 
RY PE 
Ne 
HN 
HAN 
ERS: 





Abb. 1. 
Querschnitt des durchstrahlten Volumens. Felder: vorn, hinten 24x 18 cm?, rechts, 
links 24X9 cm?. Fokus-Hautabstand: 30 cm — Abschwächungskoeffizient 0,149. 
(Abb. 2 aus Bachem: Die physikalischen Grundlagen der Uterusbestrahlung, 
diese Zt. S. 955, 1921.) 


Fürst haben in neuerer Zeit (1919) auf Anregung von Dessauer 
Bestrahlungen in der Walthardschen Frauenklinik mit Paraffın- 
Überdeckung vorgenommen und Bachem!) hat quantitativ die Wir- 
kung der Überdeckungsschichten untersucht. Auch v. Wieser und 


1) Antrittsvorlesung, gehalten am 4. Dezember 1920. 
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Chaoul haben 1919 bereits derartige Bestrahlungen ausgeführt. Das 
Prinzipielle der Methode liegt darin, daß die Haut auf diese Weise aus 
dem Maximum der eingestrahlten Intensität herausverlegt, unter Um- 
ständen sogar in ein Minimum hineinverlegt wird. Letzteres gilt nur 
bei Überkreuzung von Strahlenkegeln und ist lange bekannt; aber erst 





Abb. 2. 


die Messungen von Dessauer und Vierheller!) haben ergeben, 
in welchem Maße die Intensität unter der Oberfläche zunächst ab- 
nimmt, um dann in größerer Tiefe wieder zuzunehmen (Abb. 1). 

Im Sommer 1920 wurden in unserem Institut Messungen am 
Phantom mit Paraffinauflagerungen vorgenommen, die die Richtigkeit 
der vorausgegangenen Berechnungen bestätigten. Sie wurden dann 
auch praktisch mit bestem Erfolg verwandt, wie aus einer persönlichen 





Mitteilung aus der Strahlenabteilung (Dr. Jarre) der chirurgischen 
Klinik des Krankenhauses Magdeburg-Sudenburg hervorgeht. Das Ar- 
beiten mit Paraffin hat jedoch den Nachteil, daß das betreffende Per- 
sonal sehr leicht an Handekzemen erkrankt, während der Haut des 
Patienten die einmalige Bedeckung nichts schadet. Einen Schutz bieten 


1) Die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen. Strahlentherapie 12, 1921. 
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Gummihandschuhe, deren regelmäßige Anwendung jedoch erhöhte Aus- 
gaben verursachen. 

Eine andere Möglichkeit liegt in der Verwendung von Mechlbrei; 
dem widerspricht jedoch unsere Getreideknappheit. 

So kamen wir auf den Gedanken, Säcke aus bestem Paragummi in 
verschiedenen Größen mit gutsitzendem Verschluß anfertigen!) zu 
lassen, die mit Wasser gefüllt werden und sich gut der Körperoberfläche 
anpassen (s. Abb. 2). 

Sie haben den Vorteil, daß sich die Oberfläche immer horizontal 
einstellt — wie aus der schematischen Abb. 3 hervorgeht —, daß man 
beliebig viele verwenden kann, und daß vor allem das Füllungsmittel 
billig ist. So läßt sich am besten die Ausgleichung der komplizierten 
Oberfläche des menschlichen Körpers bewirken, es entstehen einfache, 
regelmäßige geometrische Gebilde, an denen die Homogenbestrahlung 
im Sinne Dessauers?) sich leicht und physikalisch exakt durch- 
führen läßt. 





1) Sie werden nach unseren Angaben in brauchbarer Ausführung von der 
Firma Julius Roller, Frankfurt a. M., Kaiserstraße, hergestellt. 
2) Zur Therapie des Karzinoms mit Röntgenstrahlen. Dresden 1922. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Leipzig (Direktor: Geh. 
Med.-Rat Prof. Dr. E. Payr). 


Prinzipielles zur Röntgentherapie der Oberflächen- 
karzinome. 


Von 
Dr. W. Baensch. 


D“ Einführung des Begriffes der Karzinom-Dosis, die von Seitz 
und Wintz mit 90—110°/, der HED angegeben wurde, war die 
tiefere Veranlassung dafür, daß man bemüht war, immer größere 
Strahlenmengen in das Tumorgebiet zu senden und daselbst zur Ab- 
sorption zu bringen. Ob eine so enge Begrenzung der „Karzinom-Dosis‘“ 
aufrecht erhalten werden kann, sei dahingestellt. Wir konnten in glei- 
cher Weise wie zahlreiche andere Autoren (Jüngling, Keysser, 
Stephan u. a.) die Beobachtung machen, daß auf der einen Seite 
Karzinome zum Schwinden gebracht wurden mit Dosen, die unter 
90°/, lagen, während andererseits Tumoren von einem 110 — 180 proz. 
Strahlenquantum unbeeinflußt blieben. Wir werden uns also wohl oder 
übel entschließen müssen, dem Begriff der „Karzinom-Dosis““ noch 
den zweiten des „Sensibilitätskoeffizienten‘“ hinzuzufügen. Zu danken 
ist der Einführung der Karzinom-Dosis, daß sie der Behandlung malig- 
ner Tumoren mit homöopathischen Strahlenmengen ein Ende bereitet 
hat, denn daß eine sehr erhebliche Strahlenenergie zu einer erfolg- 
reichen Krebstherapie erforderlich ist, steht außer jeder Diskussion. 

Um in der Tiefentherapie eine hinreichend große Strahlenmenge in 
das Tumorgebiet zu bringen, müssen wir unser Strahlengemisch mög- 
lichst aus dem kurzwelligen Teil des Röntgenspektrums wählen, indem 
wir auf der einen Seite die großwelligen Komponenten mit Hilfe der 
Schwermetallfilter ausschalten, auf der anderen Seite das Strompotential 
bis zu Spannungen von 2000000 Volt heben. Daß wir hiermit zu 
einer sehr kurzwelligen, also sehr penetranten Strahlung kommen, geht 
aus den Arbeiten Dessauers hervor. Er konnte Bremsstrahlungen 
mit einer Wellenlänge von à = 5,8 .10—Vund einer Frequenz vonv=5,2.1013 
erzielen. Unter Anwendung der Vielfeldermethode (W intz) oder der 
Großfeldermethode (Dessauer, Warnekros) sind wir nunmehr 
imstande, eine ausreichende Energiemenge dem tiefliegenden Tumor zu- 
zuführen. 
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Erheblich schwieriger liegen die Verhältnisse aber bei den Tumoren 
der Oberfläche und der Mittellage. Hier fällt für uns die Möglichkeit, 
mehrere Felder anzubringen und somit durch Summation die Strahlen- 
energie an Ort und Stelle zu steigern, fort. Ein einziges Feld steht uns 
zur Verfügung, durch das wir die erforderliche Strahlendosis einsenden 
müssen. Um von diesem einen Felde in die Oberflächen- und Mittel- 
lagen (von 3— 4 cm Tiefe) eine ca. 90 proz. Strahlung zu bekommen, 
führte Wintz das „Fernfeld“ ein. Das Fernfeld basiert auf der phy- 
sikalischen Tatsache, daß sich bei zunehmendem Fokus-hautabstand die 
Tiefendosis der Oberflächendosis nähert oder mit anderen Worten, daß 
der Dosenquotient p seinem Optimum, der Zahl 1, nahe kommt. Wird 
also ein hinreichend großer Fokus-Hautabstand (von 50 — 100 cm) ge- 
wählt, so scheint die Einbringung der Karzinomdosis in die Ober- 
flächen- und Mittellagen gewährleistet. Sehen wir uns nach der prak- 
tischen Durchführung des Fernfeldes um, so kommen wir zu dem bc- 
trübenden Resultate, daß die Verbesserung der Dosis mit ganz außer- 
ordentlichen Energieverlusten erkauft werden muß. Das physikalische 
Gesetz lautet: die Intensität der Strahlung nimmt im Quadrat der Ent- 
fernung ab (die Streustrahlung unberücksichtigt gelassen). Vergrößern 
wir also den Fokus-Hautabstand um das Doppelte bis Vierfache des Nor- 
malen, wie cs das Fernfeld erfordert, so sinkt die effektive Strahlen- 
menge im jeweiligen Quadrat, mit anderen Worten: der weite Weg for- 
dert ungeheure Opfer an Zeit. Diese Energieverluste gehen in klarster 
Weise aus folgender Aufstellung (Voltz) hervor, in der FH den Fokus- 
Hautabstand, p den Energiefaktor und q den Zeitfaktor bedeutet. 


Fh P q 
23 cm 1.00 1.00 
25 cm 0.85 1.18 
50 cm 0.21 4.73 
80 cm 0.08 12.10 
100 cm 0.055 18.89 usw. 


Wenn wir also bei dem üblichen FH von 23 em die HED in ca. 
40 Minuten erreichen, so müssen wir mit dem Fernfeld 12 Stunden und 
mehr bestrahlen. Ganz abgesehen davon, daß für einen Privatbetrieb 
oder eine Krankenanstalt mit nur einem Instrumentarium die Durch- 
führung derartiger Bestrahlungszeiten wirtschaftlich kaum möglich ist, 
konnte ich mich bei Anwendung des Fernfeldes niemals des Eindrucks 
erwehren, daß eine derartig lange Strahleneinwirkung den Allgemein- 
zustand des Patienten außerordentlich schwer alteriert. Die unwill- 
kommenen Nebenwirkungen des Röntgenkaters treten in erheblich ge- 
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steigerter Potenz auf. Schwerste Störungen des Allgemeinbefindens und 
unstillbares Erbrechen machten es oft nötig, das Fernfeld abzubrechen. 
Diese Erscheinungen erinnerten lebhaft an Zustände, wie sie sich bei 
schweren Intoxikationen finden. Der Organismus scheint mit Eiweiß- 
zerfallsprodukten überschwemmt zu werden, unter denen eines als das 
Cholin von Schwarz erkannt wurde. Wenn diese Eiweißtrümmer 
ausschließlich aus dem Zerfall maligner Zellen herrührten, so könnte 
man geneigt sein, sie als notwendiges Übel mit in Kauf zu nehmen, 
wir müssen aber leider damit rechnen, daß in gleichem, wenn nicht so- 
gar in sehr viel höherem Maße gesunde Zellelemente zugrunde gerichtet 
werden. Nehmen wir als Beispiel ein Fernfeld im Bereiche des Thorax 
und vergegenwärtigen uns, welch ungeheures Blutquantum während 
12 Stunden in den Lungen in der relativ langsamen Kapillarströmung 
dem Strahlenfeuer ausgesetzt ist, so müssen wir unbedingt mit einem 
ausgedehnten Zerfall von Blutelementen und einer sekundären Anämie 
rechnen. Wir stehen vor der Frage: was nützt es uns, wenn wir wirk- 
lich 90 ®/, der Strahlung in das Neoplasma gebracht, gleichzeitig aber 
den an sich schon kachektischen Organismus in seinen Abwehrmaß- 
nahmen schwer geschädigt haben? Wird er überhaupt noch imstande 
sein, einen erfolgreichen Kampf gegen die Krebszellen zu führen, die 
die erste Bestrahlung überdauert haben? denn erfahrungsgemäß gelingt 
es ja niemals in einer einzigen Sitzung, alle malignen Elemente zur Ab- 
tötung zu bringen. 

Angesichts dieser Tatsache glaube ich, sollten wir auf das ent- 
schiedenste bemüht sein, einen Weg zu finden, auf dem wir auch in der 
OÖberflächentherapie von derartig langen Bestrahlungszeiten 
unter allen Umständen loskommen. Die Allgemeinschädigungen des 
Organismus müssen reduziert, zum mindesten in ein günstiges Verhält- 
nis zu den Tumorschädigungen gebracht werden. Da, wie wir schon 
oben sahen, in der Oberflächentherapie eine Steigerung der Strahlen- 
dosis durch Summation mehrerer Felder nicht erzielt werden kann, so 
ist sie ohne Opfer an Zeit nur durch das Heraufsetzen der Strahlen- 
intensität zu erreichen. Drei Wege sind es, die bisher in Verfolgung 
dieses Zieles beschritten wurden und zu annehmbaren Resultaten ge- 
führt haben. | 

Erstens ist es die Bestrahlungstechnik, die bemüht ist, in der Nach- 
barschaft des Tumors eine möglichst ausgiebige Streustrahlung zu er- 
zeugen und diese der primären Strahlenenergie hinzuzufügen. Fried- 
rich und Gloekner waren es zuerst, die nachweisen konnten, daß 
die Streustrahlung eines primären Strahlenbündels ganz erhebliche Wert» 
erreichen kann. So geht aus Friedrichs Messungen hervor, daß 
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die Sekundärstrahlenenergie bei einer Oberfläche von 15 :15 in 8 cm 
Wassertiefe unter 3 mm Aluminium 75°/,, unter 1 mm Kupfer 82,5 °,, 
der Gesamtstrahlung beträgt. Die technische Ausbeutung dieser hohen 
Streustrahlenwerte hat Chaoul in Form seines Strahlensammlers 
durchgeführt. Er umgibt bei dieser Apparatur den primären Strahlen- 
kegel mit einem Paraffinmantel, in dem die sonst unbenutzte Rand- 
strahlung ein nicht unbedeutendes Quantum von Streustrahlen erzeugt. 
Letztere summiert sich nun zu der Primärstrahlung und führt zu einer 
erheblichen Verbesserung der Intensität. Nach den Messungen von 
Chaoul beträgt der Streustrahlenzusatz an der Oberfläche 41 °/,. 
Addieren wir diesen Wert zu dem der Primärstrahlung, so erhalten wir 
die geforderten 90 °/, in den Oberflächenschichten in immerhin an- 
nehmbaren Bestrahlungszeiten (von ca. 2 — 3 Stunden). — Auf einem 
ähnlichen Prinzip beruht die Technik der Oberflächentherapie von 
Groedel. Er schaltet direkt zwischen Rohr und Körperoberfläche ein 
Gewebsäquivalent (Paraffinblock) in der Tendenz „die Körperoberfläche 
zur Körpertiefe zu machen“ und somit die günstigeren Verhältnisse 
der Tiefentherapie auch für die Oberflächentherapie zu schaffen. Die 
Zeitersparnis soll nach Groedels Angaben bei dieser Methode ein 
Drittel der Fernfeld-Bestrahlungszeit betragen. 

Die zweite und wohl am meisten Erfolg versprechende Möglich- 
keit, die Strahlenintensität zu erhöhen, liegt in dem Postulat an die 
Röntgenindustrie, Rohre zu schaffen, denen eine höhere Milliampere- 
zahl zugemutet werden kann. Wir müssen bestrebt sein, eine größere 
Elektronenzahl in der Zeiteinheit an der Kathode bereitzustellen, um 
eine dichtere Kathodenstrahlung und mithin ein intensiveres Röntgen- 
licht zu erzielen. Obwohl dies Problem auf erhebliche technische 
Schwierigkeiten stieß, so sind doch in letzter Zeit erfreuliche Fort- 
schritte in diesem Sinne zu verzeichnen. Die Röntgenindustrie gibt 
uns bereits Rohre an Hand, die eine Belastung von 5, ja 8 Milli- 
amperes zulassen. Es ist selbstverständlich, daß die Bestrahlungszeiten 
im Verhältnis der Intensitätssteigerung abfallen, so daß wir bei 8 
MA die HED in ca. 20 Minuten erreichen. Und das ist es ja, was wir 
anstreben: gute Intensitätswerte in kurzen Bestrahlungszeiten! 

Die dritte Möglichkeit endlich, ein Strahlenquantum von hin- 
reichender Dichte an der Oberfläche zur Absorption zu bringen, 
liegt in der Rückkehr zu der „außer Mode‘ gekommenen Bestrahlungs- 
technik mit Aluminiumfilter. Diese Methode arbeitet mit einer kom- 
plexen Strahlung, sie verzichtet auf die Homogenität, die wir heute mit 
Recht in der Tiefentherapie anstreben. Das Aluminium läßt neben 
dem kurzwelligen Anteil des Röntgenspektrums noch eine beträchtliche 
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Menge langwelliger Strahlenkomponenten hindurch. Dieser großwellige 
Strahlenzusatz führt naturgemäß zu einer wesentlichen Steigerung der 
Intensität. So verhält sich nach unseren Messungen die elektrische 
Entladungszeit der Aluminiumstrahlung zu der einer Zinkstrahlung 
wie 5:9, ihre Oberflächenintensität beträgt also fast das Doppelte. Da 
nach den Versuchen von Krönig und Friedrich der biologische 
Effekt völlig unabhängig von der Wellenlänge ist, sondern sich nur 
nach dem Ort der Absorption richtet, so liegen auch hier für die weiche 
Aluminiumstrahlung bei der Oberflächentherapie die Verhält- 
nisse günstig. Der Löwenanteil des großwelligen Strahlengemisches 
wird in den ersten Zentimetern absorbiert, was aus den geringen Tiefen- 
werten ersichtlich ist, und sein Wirkungskreis fällt somit mit dem Sitz 
de; Krankheitsprozesses zusammen. Aus der letzten Zusammenstellung 
eines großen Oberflächentumor-Materials vonBock gehthervor, daß 
mit dieser Bestrahlungstechnik recht zufriedenstellende Resultate erzielt 
werden können. Aueh wir kommen an der Payrschen Klinik bei aus- 
gesprochenem Hautkarzinom in den allermeisten Fällen mit einer alu- 
miniumgefilterten Strahlung aus. Diese Methode hat vor dem Fernfeld 
manche Vorzüge: einmal stellt sie eine außerordentlich ökonomische 
Strahlenausbeute dar, indem sie die weichen Strahlenkomponenten 
ausnutzt, die bei der Schwermetallfilterung zurückgehalten werden und 
infolgedessen nicht in effektive Funktion treten können. Fernerhin 
schafft sie uns kurze Bestrahlungszeiten und die unliebsamen Neben- 
erscheinungen, die sich beim Fernfeld in hohem Maße "bemerkbar 
machen, kommen in Fortfall. 

Zusammenfassend resümiere ich, daß wir zu einer erfolgreichen 
Oberflächentherapie hohe Intensitätswerte in kurzen Bestrahlungszeiten 
anstreben müsssen. Wir erreichen dies erstens durch Erzeugung eines 
Streustrahlenzusatzes, zweitens durch Heraufsetzen der Milliampere- 
zahl und endlich durch Ausnutzung weicher Strahlenkomponenten. Ich 
betone ganz besonders, daß letztere Methode ausschließlich bei 
de” Behandlung ausgesprochener Oberflächenkarzinome An- 
wendung finden darf, da die Intensität der Aluminiumstrahlung in der 
Tiefe einen rapiden Abfall erfährt. Mit diesen Techniken, glaube 
ich, kommen wir in der Oberflächentherapie in den allermeisten Fällen 
zum Ziele. Als Domäne des Fernfeldes möchte ich, solange wir noch 
keine andere Lösung dieses Problems gefunden haben, ausschließlich die 
Tumoren der Mittellage, im besonderen die Mamma-Karzinome und 
Drüsenmetatasen, bezeichnen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Gießen (Direktor: Prof. Dr. Rud. 
Th. v. Jaschke). 


Zur Röntgenbehandlung der Urogenital- und Bauchfell- 
tuberkulose. 


Von 
Dr. Wilhelm Lang, Assistenzarzt der Klinik. 


D: Behandlung der Tuberkulose mit Röntgenstrahlen wurde zuerst 
von den Franzosen Ausset und Bedard 1899 angegeben. Lange 
Zeit blieb die Anregung dieser Autoren unbeachtet, weil man mit den 
therapeutischen Wirkungen des Röntgenlichtes noch gar keine Erfah- 
rungen gesammelt hatte und den gefährlichen Nebenschädigungen nicht 
zu begegnen wußte. Erst als diese Schwierigkeiten durch den Fort- 
schritt der Physik und Technik überwunden waren und die Möglich- 
keit bestand, ohne Hautverbrennungen heilende Röntgendosen in die 
Tiefe zu senden, versuchte man auch diese Strahlenart für die verschie- 
densten Zweige der Therapie zu verwenden. Im Vergleich zur Röntgen- 
behandlung anderer Erkrankungen, besonders chirurgisch nicht mehr 
zugänglicher. bösartiger Geschwülste, trat die der Tuberkulose, spe- 
ziell der Bauchfell- und Urogenitaltuberkulose, lange Zeit sehr zurück. 
Erst in den letzten Jahren vor dem Kriege mehrten sich die diesbezüg- 
lichen Arbeiten. Daß dies so relativ spät geschah, liegt einmal daran, 
daß die Tuberkulose auch auf die bisher üblichen Behandlungsmethoden 
oft ganz gut ansprach, dann auch an der Skepsis, mit der man an alle 
Neuerungen herangeht und herangehen soll. Nicht zuletzt wollte man 
nicht schaden und wandte diese Bestrahlung nur bei aussichtslosen 
Fällen an. Es bedurfte oftmals bei Erkrankungen der ganzen Autorität 
allseits anerkannter großer Männer, die sich im Vertrauen auf die 
Wichtigkeit und den Erfolg der Sache entschlossen, auch sicher operable 
Fälle zu bestrahlen. Dies gilt hauptsächlich für die Karzinom- und Sar- 
kombehandlung, weniger für die Tuberkulose, weil man bei ihr mit ganz 
geringen, sicher nicht schädigenden Strahlenmengen vollkommen aus- 
reicht. Der Standpunkt, die Röntgenbehandlung nur bei chirurgisch 
und intern aussichtslosen Fällen anzuwenden, war nur so lange be- 
rechtigt, als man über die Wirkung der Strahlen nicht genau unterrich- 
tet war. Aber er ist es nieht mehr heute, wo jeder Röntgentherapeut 
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genau wissen muß, wann er die schädigende Dosis mit seinem Instru- 
mentarium erreicht. Es fragt sich nur noch, ob die Röntgenbehandlung 
speziell der Bauchfell- und Urogenitaltuberkulose auf Grund ihrer bis- 
herigen Erfolge als therapeutisches Mittel neben den zahlreichen ande- 
ren berechtigt ist und in welchen Fällen und Mengen sie angewandt 
werden soll. 

Um nicht bald in Vergessenheit zu geraten, muß ein neues Be- 
handlungsverfahren mindestens ebenso erfolgreich wie die seither 
üblichen sein und darf keinesfalls schädigen. 

Was den zweiten Punkt anbetrifft, so kann man die Forschungs- 
ergebnisse der letzten 10—15 Jahre folgendermaßen zusammenfassen: 
Läßt man die Röntgenstrahlen, bevor sie den menschlichen Körper er- 
reichen, durch Schwermetallplatten bestimmter Dicke hindurchgehen, 
so schaltet man hiermit den langwelligen, hautschädigenden, weichen 
Anteil aus und erhält unter entsprechendem Zeit- und Energieverlust 
in der Hauptsache kurzwellige, bis zu 0,03 up Strahlen, die viel weiter 
in die Tiefe dringen. Ferner benötigt man zur Behandlung der Tuber- 
kulose nur etwa den dritten bis zehnten Teil der noch ohne dauernde 
Schädigung zu ertragenden Strahlenmenge. Die Gefahr einer 
Verbrennung bestehtalso nicht. Eine weitere unangenehme 
Wirkung der Röntgenstrahlen: der Röntgenkater, tritt bei der Tuber- 
kulosebehandlung wegen der kleinen zu verabfolgenden Dosis überhaupt 
nicht oder nur selten, und dann in so geringem Grade auf, daß er die 
Patienten nicht wesentlich beeinträchtigt. Sonstige nachteilige Folgen 
einer so kurzddauernden Bestrahlung sind nicht bekannt. Die Rönt- 
genbehandlungder Tuberkuloseistnachunseremheu- 
tigen Wissen also völlig gefahrlos, was man von anderen 
Methoden nicht immer behaupten kann. 

Auf Grund der bis jetzt vorliegenden sehr zahlreichen Beobach- 
tungen der letzten fünf bis sieben Jahre kann man ruhig behaupten, 
daß die Röntgenbehandlung der Bauchfell- und Urogenitaltukerkulosc 
sich nicht nur neben den anderen Behandlungsmethoden sehen lassen 
kann, sondern daß sie auch meist schnellere und bessere Erfolge als 
die anderen erzielte. Ich nenne nur folgende Namen: E. Bircher, 
Stephan, v. Schrötter, E. Vogt, Wetterer, M. Fraenkel, 
Backmeister, Christen. 

Wie überall in der Medizin jeder Fall eine individuelle Behandlung 
erfordert, so gilt dies auch für die Bestrahlung der Tuberkulose. Es 
gibt einige Formen und Fälle von Urogenital- und Bauchfelltuberkulose, 
die auf die Röntgenbestrahlung nicht oder nur wenig reagieren. Es ist 
hier ähnlich wie bei manchen Karzinom- und Surkomformen, von 
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denen die einen auf Bestrahlung mit promptem, dauerndem Rückgang 
rcagieren, während andere sich völlig refraktär verhalten. Da man in 
diesem Punkte noch nicht über die genügende Erfahrung verfügt, wird 
es die Aufgabe der nächsten Zukunft sein, die Fälle ganz genau aus- 
zusuchen und je nach der Konstitution des betreffenden Organismus 
und der Art der Erkrankung entweder operative oder allgemeinkonser- 
vative Röntgen- oder kombinierte Behandlung einzuschlagen. 

Wie reagieren die einzelnen Tuberkuloseformen auf die Röntgen- 
bestrahlung, wie auf die operative und wie auf die konservative Beahnd- 
lung? Im Döderlein-Krönigschen Handbuch für operative Gnyä- 
kologie sind die Erfolge der konservativen und operativen Behandlungs- 
methode der Genital- und Bauchfelltuberkulose miteinander verglichen. 
Kurz zusammengefaßt, kommt der Autor zu folgenden Resultaten: Bei 
der trockenen Bauchfell- und Genitaltuberkulose sah man von der 
chirurgischen Behandlung außer einer gewissen primären Mortalität 
ganz erhebliche Nachteile, wie Bauchdeckenfisteln, Kotfisteln, Hernien 
usw. Es wird daher der Rat gegeben, möglichst von einer operativen 
Behandlung Abstand zu nehmen und allgemeinkräftigende konserva- 
tive Verfahren anzuwenden. Was die Erfolge der Röntgentherapie an- 
‚geht, so sind die bisher beobachteten Fälle meistens nach zwei bis 
drei Bestrahlungen in einem Ruhestadium angelangt, so daß die Patien- 
ten. innerhalb kurzer Zeit die Krankenanstalten verlassen konnten und 
sogar meistens wieder arbeitsfähig wurden (vgl. Vogt, Strahlen- 
ther. XII 3, S. 789). Dieser soziale Vorteil verdient besonders hervor- 
gehoben zu werden. 

Die exsudative Form der Bauchfell- und Genitaltuberkulose 
reagierte auf die kombinierte chirurgische und konservative Behandlung 
sehr gut, aber auch hier haben Versuche gezeigt, daB die Röntgen- 
bestrahlung, mit der chirurgischen, d. h. mit dem Ablassen des Aszites 
kombiniert, insofern oft bessere Resultate lieferte wie die chirurgische 
und konservative, alssich nach der ersten Bestrahlung oft keine Flüssig- 
keit mehr in der Bauchhöhle ansammelte. Die käsige Form der Geni- 
taltuberkulose behandelt man am besten ähnlich wie verkäste Lymph- 
drüsen: man entleert zunächst nach Möglichkeit den Eiter und bce- 
strahlt nach bei gleichzeitiger Allgemeinbehandlung. 

Die Nieren- und Blasentuberkulose ist eine wesentlich schwerere 
Erkrankung, weil es sich um unbedingt lebenswichtige Organe handelt. 
Die operative Behandlung kommt nur bei einseitigem Nieren- und 
Ureterenprozeß in Betracht; dabei ist es sehr mißlich, wenn später 
auch die andere noch erhaltene Niere ebenfalls erkrankt. Die konser- 
vative Behandlung ist sehr wenig befriedigend. Die Röntgenbestrahlung 
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kam seither zunächst nur als letztes Mittel bei doppelseitigem Prozeß 
in Frage, das man mehr zum Troste für die Patienten anwandte, je- 
doch hat man besonders in neuerer Zeit sehr schöne und überraschende 
Erfolge zu verzeichnen, so daß man sie nunmehr auch bei einseitigen 
Prozessen der chirurgischen Behandlung vorzuziehen beginnt. Man er- 
reicht nämlich meist schon nach ein bis zwei Bestrahlungen einen Still- 
stand des Prozesses. Die Beobachtungszeit für diese Fälle ist jedoch 
bisher zu kurz, um von einer Heilung sprechen zu können. Sollte sich 
dies jedoch erfüllen, so braucht man bei beginnenden und nicht zu weit 
vorgeschrittenen Fällen von Nierentuberkulose keine Nephrektomie mehr 
vorzunehmen, denn die Lebensaussichten sind bei Erhaltensein beider 
Nieren wesentlich bessere und der Organismus braucht die Anstren- 
gungen der Operation nicht noch zu überwinden, sondern kann seine 
ganze Kraft auf die Abwehr der Tuberkulose verwenden. Betreffs der 
Blasentuberkulose verweise ich auf die Arbeit von Stepp u. a. 

Es ist bekannt, daß ab und zu Fälle von Peritoneal- und auch von 
Urogenitaltuberkulose spontan ausheilen und andererseits viele Fälle 
nur zufällig als Nebenbefunde entdeckt werden. Diese können im all- 
gemeinen unbehandelt bleiben, sie sind jedoch eine bestän- 
dige Gefahr für den ganzen Körper, weil immer die Mög- 
lichkeit einer Weiterverbreitung besteht. Außerdem schwächt jeder, 
auch der kleinste Infektionsherd, den Organismus. Es muß deshalb 
jeder Fallbehandelt werden. Weil fernerhin fast jede Uro- 
genital- und Bauchfelltuberkulose hämatogen bedingt ist und der Aus- 
gang in erster Linie von der Schwere des übrigen Prozesses und dem 
allgemeinen Kräftezustand abhängt, so darf die Allgemeinbe- 
handlung nie unterschätzt und außer acht gelassen 
werden. 

Wie kann man sich die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das er- 
krankte Gewebe vorstellen? Um die Tuberkulose der weiblichen Geni- 
talien, mit der wir am meisten zu tun haben,. vorweg zu nehmen: es 
stehen sich hier im wesentlichen zwei Anschauungen gegenüber. Die 
einen behaupten, durch die Menstruation werde der tuberkulöse Prozeß 
immer wieder von neuem zum Aufflackern gebracht und die Bestrah- 
lung wirke fast nur indirekt durch die Unterdrückung der monatlichen 
Blutüberfüllung der Gewebe (Kastration), die anderen führen den Er- . 
folg in der Hauptsache auf eine hyperämisierende direkte Einwirkung 
der Strahlen zurück. In 'neuester Zeit versucht man es mit einer zell- 
funktionsteigernden Wirkung zu erklären (Stephan u. a.). Die erst- 
erwähnte Anschauung mag wohl für manche Fälle und Arten der Tuber- 
kulose zutreffen, aber sie trifft meines Erachtens nicht den Kern der 
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Sache. Denn wie will man dann die so oft heilende Wirkung der 
Hyperämie erklären? Wie z.B. die Tatsache, daß man bei Mitralinsuffi- 
zienz sehr selten eine Lungentuberkulose beobachtet, wenn die Infek- 
tion nicht vor dem Klappenfehler erworben war? Ferner: warum kann 
man bei Männern dieselben Erfolge beobachten? Ich möchte die Wir- 
kung im Sinne Stephans erklären: daß nämlich mit der Durchstrah- 
lung die Zellfunktionen gesteigert, die Abwehrkräfte des Körpers an- 
geregt werden und damit der Gesamtorganismus gekräftigt wird. Ähn- 
lich wird auch der Erfolg der Ovarienbestrahlung bei Lungentuber- 
kulosen zu erklären sein (Guillome). M. Fraenkel, Pfeifer, 
Marx und nach ihnen viele andere konnten durch die Bestrahlung 
der Milz und anderer blutbildender Organe den Antikörpergehalt 
des Bluteserhöhen. Es ist schon mehrfach mikroskopisch nach- 
gewiesen, daß schon nach kurzer Bestrahlungszeit eine längerdauernde 
Hyperämie indem bestrahlten Bezirkeeintritt, außer- 
dem beginnt sehr bald daselbst eine Bindegewebsneubildung 
und damit eine direkte Beeinflussung des erkrankten Bezirkes. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen beruht letzten Endes doch nur 
auf einer Energietransformation (Arndsches Grundgesetz), wie sich 
aber diese in den einzelnen Fällen abspielt, können unsere bisherigen 
Untersuchungsmethoden nicht aufklären, vielleicht ist die Kolloidehemie 
und die Ultramikroskopie dazu imstande. Es spielen hier so viel un- 
bekannte Momente mit, daß eine ganz genaue Erforschung so bald nicht 
möglich sein wird. Zweifellos spricht die Wellenlänge der Strahlung, 
andererseits das Atomgewicht des Protoplasmas sowie des Zellkerns 
sehr viel mit. Denn die chemische Zusammensetzung der Zellbestand- 
teile bewirkt ihrerseits wieder die Menge und Art der vielleicht allein 
wirksamen Sekundärstrahlen, sei es nun die Streustrahlung, die sekun- 
däre ß-Strahlung, die Fluoreszenz oder die Eigenstrahlung. Nach Ab- 
derhalten und Neuberg soll ein Teil der nicht absorbierten Rönt- 
genstrahlen ähnlich wie ein Ferment oder Katalase wirken. 

Die einzelnen Körperzellen reagieren je nach ihrer Zusammen- 
setzung ganz verschieden auf Röntgenstrahlen. Man sieht dies am 
besten beim Vergleich der Reaktion von Milz und lymphoidem Gewebe 
und der von Muskulatur und Bindegewebe. Denn unter genau denselben 
Verhältnissen bestrahlt, sterben die einen ab, während die anderen zu 
erhöhtem Wachstum angeregt werden. Zweifellos kann man also von 
einer elektivon Wirkung sprechen und die Einwände, die Händly auf 
Grund seiner an der Bummschen Klinik untersuchten Karzinomfälle, 
die nach Röntgenbestrahlung nach kürzerer oder längerer Zeit zur Sek- 
tion kamen, macht, dürften deshalb nicht zu Recht bestehen, weil diese 


Röntgenbeliandlung der Urogenital- und Bauchfelltuberkulose. 131 


Fälle ausnahmslos mit den Maximaldosen, die ein Körper vertragen 
kann, ohne makroskopisch sichtbar geschädigt zu werden, bestrahlt 
wurden. Daß von einer gewissen Grenze ab sämtliche Körperzellen zu- 
grunde gehen, ist sicher, aber weil man bei der Tuberkulose-Bestrahlung 
nur den vierten bis zehnten Teil solcher Dosen benötigt, ist die Gefahr 
einer solchen Schädigung, wie schon oben erwähnt, nicht vorhanden. 
Eine mikroskopische Nachprüfung von Fällen, die wegen Tuberkulose 
bestrahlt worden sind, habe ich in der Literatur nicht finden können. 
Man wird sie wahrscheinlich auch nur schwer vornehmen können, da die 
betreffenden Patienten an diesem Leiden selten zugrunde gehen und zur 
Sektion kommen und man den gebesserten oder geheilten Leuten nicht 
zumuten kann, eine Probe-Laparotomie usw. an sich vornehmen zu 
lassen. Bei der Bauchfelltuberkulose ist es auch trotz der neuen Unter- 
suchungsmethoden nicht möglich, einwandfrei festzustellen, ob eine 
Heilung im anatomischen Sinne eingetreten ist. Etwas besser steht es 
in dieser Beziehung mit der Nieren- und Blasentuberkulose, wo wir mit 
Hilfe des Zystoskops und der Ureterensondierung in der Lage sind, uns 
ein gutes Bild von dem Zustand und der Funktion dieser Organe zu 
machen. Auch bei der Genitaltuberkulose läßt sich meistens ein besser 
kontrollierbarer Befund erheben. 

Aus der Tatsache, daß die einen Autoren ein Zehntel, die anderen 
ein Drittel der HED bei der Tuberkulosebestrahlung verabfolgen 
und beide gute Erfolge zu verzeichnen haben, geht hervor, daß die 
Reaktionsbreite des Organismus sehr groß ist. Da die Röntgenstrahlen 
jedoch keineswegs ein indifferentes Mittel sind und man mit einem 
Drittel HED schon erheblich näher der Schädigungsgrenze ist als 
mit einem Zehntel der HED, soll man nach einem Vorschlage Ste- 
phans in jedem Falle versuchen, mit der geringsten Do- 
sis, auf die der jeweilige Organismus eben noch reagiert, auszu- 
kommen. Zumal auch deshalb, weil das gesunde Gewebe bei zu 
hoher Dosis (zwei- bis dreimal ein Drittel HED) dauernd gefäß-, 
kern- und pigmentarm wird (vgl. Lupusbestrahlung), was gerade bei 
der Tuberkulose zu vermeiden ist, ganz abgesehen von den Betriebs- 
mehrkosten. Reagiert nämlich ein Organismus nicht oder nicht günstig 
auf eine Minimaldosis, dann gibt eine stärkere Dosis auch keine besse- 
ren Erfolge und hat noch den Nachteil, daß man sie höchstens zwei- bis 
dreimal anwenden kann. Aus der großen Reaktionsbreite (ein Drittel 
bis ein Zehntel HED) erklärt es sich auch, daß man mit den alten 
Apparaten und Methoden schon schöne Erfolge erzielen konnte. Will 
man jedoch noch bessere Resultate erzielen, so ist es unbedingt erforder- 
lich, harte Strahlen, dieam Orte der Erkrankung wir- 

9% 


132 Lang, 


ken,zu verwenden (Hyperämie und Bindegewebsneubildung) und 
nicht nur weiche Strahlen, die größtenteils in den obersten Hautschich- 
ten absorbiert werden und die Haut hierdurch womöglich alterieren. 
Denn gerade die Haut, der man heutzutage innersekretorische Bedeu- 
tung und Antikörperbildung zuschreibt und die infolgedessen gerade bei 
der Tuberkulose eine hervorragende Rolle spielt, darf unter keinen Um- 
ständen geschädigt werden. Will man stärkere Hautreaktionen erzielen, 
so kann man das vorteilhaft und ungefährlicher mit Schmierseifenein- 
reibungen, künstlicher und natürlicher Sonnenbestrahlung erreichen. 
Denn man muß sich immer bewußt bleiben, daß der 
Körper selbstderjenigeist,derden Tuberkelbazillus 
unschädlich machen muß. Wir können ihn in seinem Kampfe 
mit unseren Mitteln nur unterstützen, niemals vermögen wir damit die 
Eindringlinge zu schwächen oder abzutöten. 

Nach den Untersuchungen von Aschoff, Kiyomo u. a. ist der 
Körper nur mit Hilfe des Bindegewebes (Fibroplasten und Histiozyten) 
imstande, über den Eindringling Herr zu werden. Die normale, ruhende 
Bindegewebszelle ist gegen Röntgenbestrahlung wenig empfindlich und 
es spricht nur „die durch spezifische Entzündung mobilisierte‘“ Binde- 
gewebszelle an und zwar schon auf geringe Strahlenmengen. Unser 
Streben muß dahin gehen, diese mobilisierte Bindegewebs- 
zelle durch die Röntgenstrahlen zuneuem Kampf zu 
kräftigen undanzuspornen und zwar mit den gering- 
sten Strahlenmengen, um nicht eine Spätschädigung hervor- 
zurufen. Wie oft man den Reiz der Bestrahlung anwenden soll und 
muß, ist nicht in Jedem Falle gleich, sondern richtet sich ganz nach der 
Reaktion des Organismus. Spricht der Körper und das Allgemeinbefin- 
den, sowie der lokale Befund gut auf die erste Dosis an, so wird man 
im allgemeinen dieselbe, je nach dem späteren Befund, in Abständen 
von ca. vier Wochen ein- bis zweimal wiederholen müssen. Reagiert der 
Körper mit Fiebersteigerung oder dergleichen, so wird man am besten 
einige fieberfreie Wochen bis zur zweiten Bestrahlung verstreichen 
lassen. Reagiert bei dieser zweiten Bestrahlung der Körper nochmals 
mit erhöhter Temperatur, ohne daß der Befund zurückgeht und Besse- 
rung eintritt, so unterläßt man am besten eine weitere Röntgenbestrah- 
lung. In den günstig reagierenden Fällen genügt allermeist eine ein- 
bis zweimalige Bestrahlung, um die Symptome zum Verschwinden zu 
bringen. Die Allgemeinbehandlung besonders der meist erkrankten 
Lungen ist immer unbedingt erforderlich. Läßt sich eine andere ent- 
zündliche Erkrankung der Genitalisen und event. des Peritoneums nicht 
mit Sicherheit ausschließen, so soll man lieber eine ungefährliche Probe- 
laparotomie vornehmen, als eine falsche Therapie einschlagen. Wir ver- 
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fahren auch nach diesem Grundsatz und haben so in letzter Zeit mehr- 
fach Fälle beobachtet, die außerhalb Jahre hindurch als Bauchfell- 
oder Genitaltuberkulose angesehen und behandelt worden waren und 
bei denen eine Laparotomie eine ganz andere Ursache für die Beschwer- 
den ergab. | 

Bei der Behandlung der beginnenden Nierentuberkulose könnte 
man sogar so weit gehen und die durch Tierversuche usw. nicht sicher- 
zustellenden Fälle prophylaktisch oder versuchsweise mit Röntgenstrah- 
len zu behandeln, weil die Patienten dadurch nicht geschädigt werden 
können, da die Strahlenmenge, auf die die Tuberkulose schon reagiert, 
die gesunden Gewebe nicht schädigt, selbst nicht die hier in Frage kom- 
menden Nebennieren, Leber, Milz und Pankreas. 

Die Allgemeinbehandlung mit Luft, natürlicher und künstlicher 
Sonne, gute Ernährung und Ruhe wurde stets nach Möglichkeit durch- 
geführt. Mit Tuberkulin-Impfungen (Rosenbach) waren wir sehr vor- 
sichtig und ließen sie in manchen uns geeignet erscheinenden Fällen 
event. durch den Hausarzt fortsetzen. An unserer Klinik standen wir 
zunächst auf dem Standpunkte, daß die menstruelle Blutüberfüllung bei 
der Genital- und Bauchfelltuberkulose den Prozeß jedesmal verschlim- 
merte und verabfolgten deshalb im Anfang in jedem Falle die Kastra- 
tionsdosis. Durch die seinerzeit angestellten Untersuchungen über den 
Erfolg der Röntgenbehandlung bei Lungentuberkulose (Backmei- 
ster u. a.) und die Veröffentlichung von M. Fraenkel, Stephan 
u. a. über die Behandlung der Bauchfelltuberkulose mit Röntgenstrahlen 
und durch eigene Versuche über Reizbestrahlungen veranlaßt, sind wir 
seit Oktober 1920 dazu übergegangen, nur noch ein Drittel bis höch- 
stens die Hälfte der Kastrationsdosis zu verabfolgen, die wir dann je 
nach dem Befund höchstens ein- bis zweimal wiederholen. Mehr als 
zweimalige Wiederholung war bisher nicht nötig. Wir haben uns um so 
leichter dazu entschlossen, weil wir besonders bei jüngeren Individuen 
die vorzeitige Kastration mit ihren unangenehmen Folgeerscheinungen 
zu vermeiden suchten. Dabei machten wir die Beobachtung, daß bei 
zwei oder drei jungen Individuen von etwa 20 Jahren trotz Verabfol- 
gung der Kastrationsdosis (vor 1920) die Blutung einige Monate aus- 
setzte und danach wieder regelmäßig eintrat, aber nur schwach. Meh- 
rare Fälle behandelten wir nur mit Proteinkörpern (Kaseosan Lindig) 
und erzielten auch damit recht gute Erfolge (vgl. v. Jaschke, 
Allgemeine klinische und besonders therapeutische Erfahrungen über 
die Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates und des Bauchfells: 
De la Revista Argentino de Obstetricia y Ginecologia Nr. 2 von 1921). 

Überblicken wir den Verlauf der Bauchfell- und Genitaltuberkulose, 
so können wir sagen, daß diese Erkrankung für sich allein der Behand- 
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lung besonders mit Röntgenstrahlen, die am Orte der Erkrankung wir- 
ken, sehr gut zugänglich ist und in fast allen Fällen zu voller Be- 
schwerdefreiheit, um nicht zu sagen Heilung führt. Besteht jedoch 
außerdem eine Lungentuberkulose, so sind die Heilungsaussichten je 
nach dem Stadium dieses Krankheitsprozesses verschieden und meistens 
schlechter. 

Wie schon kurz erwähnt, verwendeten wir bis Oktober 1920 mei- 
stens eine Strahlenmenge, mit der wir im allgemeinen bei 40 — 50 jäh- 
rigen, mittelstarken Frauen nach 1—2 Monaten Amenorrhoe erzielten. 
Später gingen wir auf ein Drittel bzw. die Hälfte der Dosis zurück. 
Wir arbeiteten teils mit einem für Coolidgebetrieb eingerichteten Appa- 
rat von Siemens & Halske mit Coolidgeröhren, teils mit dem Symme- 
trieapparat von Reiniger, Gebbert & Schall und Müller-SHS-Röh- 
ren. Bei beiden Apparaten mit einer parallelen Funkenstrecke von 
38cm und einer entsprechenden Kilovoltzahl, 50 cm Fokus-Hautabstand 
und 1/,-mm-Kupferfilter und bestrahlten nach der Ferngroßfelder- 
methode, indem wir einmal von vorn, einmal von hinten die Strahlen ein- 
wirken ließen. Irgendwelche Verbrennungen oder sonstige Schädigungen 
sind damit nie vorgekommen. Es entstand nach einer Kastrationsdosis 
höchstens eine eben sichtbare Bräunung der Haut, die im Laufe von 
einem halben bis dreiviertel Jahre wieder verschwand. Außer der 
Amenorrhoe und den hierdurch bedingten Ausfallserscheinungen sahen 
wir nie nachteilige Folgen. Fieber trat sehr selten nach der Bestrah- 
lung auf. Ob infolge der Bestrahlung, bleibe dahingestellt. 

An Hand der hier folgenden Auszüge aus den Krankengeschichten 
will ich zu beweisen suchen, daß die Röntgenstrahlen bei der Bauchfell- 
und Urogenitaltuberkulose trotz ihrer Ungefährlichkeit den üblichen 
Behandlungsverfahren mindestens ebenbürtig sind. Ich habe leider nur 
wenig reine Fälle, kann aber in dieser Beziehung auf die kürzlich er- 
schienene Arbeit von Vogt in der Strahlentherapie, Band XI 2, Seite 
959 verweisen. 

Ich habe-im folgenden auch nur die durch Operation sichergestell- 
ten Fälle aufgeführt und zwar vom 1. April 1918 bis zum 30. Dezem- 


ber 1921. 
1918. 

1. J.-Nr. 433. Frl. A. M., 27 Jahre, kommt mit Rücken- und Leibschmerzen ; 
Menses setzen zeitweise aus und kommen dann wieder alle 14 Tage, dabei starke 
Abgeschlagenheit. Vom 3. V. 18 bis 30. V. 18 in der Klinik. Laparotomie: starke 
Adhäsionen am Peritoneum mit tuberkulösen Knötchen an der Serosa des Darmes 
und der Genitalien. Deshalb kein weiterer operativer Eingriff. Postoperativer 
Verlauf glatt. Nachbehandlung mit Höhensonne. Verlauf: Besserung schon in 
der Klinik. Antwort auf Fragebogen: Wohlbefinden, arbeitsfähig. Menses normal 
stark, alle vier Wochen 4—5 Tage, mit zeitweisen Schmerzen. Seit 11, Jahren 
steril verheiratet. 
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2. J.-Nr. 681. Fr. B. Pf., 34 Jahre, vom 31. VII. bis 3. X. 18 in der Kli- 
nik. Seit 1916 (dem 2. Partus) amenorrhoisch. Seit zwei Monaten Schmerzen in 
der Nabelgegend. Appetitlosigkeit, Frost, hoher Puls, zeitweise subfebrile Tempe- 
ratur. Narkotika wegen starker Schmerzen. 


Befund: Lungentuberkulose 1. bis 2. Grades. Außerdem Tuberkulose der Ad- 
nexe und Parametrien. Therapie: Höhensonne, Lichtbogen und Arsa-Lezin. In deso- 
latem Zustande entlassen, starb am 7. X. 18. 


3. J.-Nr. 686. Fr. L. K., 33 Jahre alt, vom 5. VIII. bis 1. IX. 18 in der 
Klinik. Hatte als Kind Drüsen und Bleichsucht, wurde 1908 wegen Aszites und 
Bauchfelltuberkulose hier behandelt. Pleuritis exsudativa und etwas Husten. Seit 
einem Jahre Übelsein, Mattigkeit. Menses unregelmäßig. Bei der Menstruation 
in der linken Unterbauchseite Schmerzen. Dauernd etwas Husten, kein Fieber. 
Ein Partus 1992, Kind starb nach einem Vierteljahr an Krämpfen. 


Innerer Befund: zystischer, linksseitiger Adnextumor. Deshalb Laparotomie: 
starke Verwachsungen der Därme, vollständige Unübersichtlichkeit, zahlreiche 
Tuberkulose-Knötchen auf der Serosa des Darmes und der Beckenorgane. Deshalb 
ohne weiteren Eingriff Schluß. Nachbehandlung mit Höhensonne. Antwort auf 
Fragebogen: Allgemeinbefinden gut, augenblicklich Pleuritis, vorher arbeitsfähig. 
Menses regelmäßig, etwas stark, hat sich nach der Operation bis jetzt ziemlich 
wohl gefühlt. 


4. J.-Nr. 711. Fr. M. H., 37 Jahre, vom 12. VIII. bis 29. VIII. 18 in der 
Klinik. Kommt wegen Auftreibung des Leibes, starken Schmerzen im Unterleib. 
Menses regelmäßig. 1902 angeblich Tubargravidität: Bei der Laparotomie jetzt 
wird ein abgekapselter Aszitessack eröffnet, starke Verwachsungen der Darm- 
schlingen festgestellt, etwas Gewebe aus dem Aszitessack entfernt, dessen mikro- 
skopische Untersuchung keinen spezifischen Charakter des Granulationsgewebes er- 
kennen ließ (wahrscheinlich aber tuberkulöser Natur ist). Kein weiterer Eingriff. 
Postoperativer Verlauf zuerst febril, dann glatte Therapie: Sonnenbäder und 
Arsenferratose. Befinden jetzt im allgemeinen gut, arbeitsfähig, Blutungen seit 
Juli 1920 nicht ganz regelmäßig und wechselnd stark; fühlt sich seit sechs Wochen 
nach der Operation wieder hergestellt. Steril. 


5. J.-Nr. 816. Fr. E.M., 33 Jahre, vom 25. IX. bis 27. X. 18 in der Klinik. 
Erblich mit Tuberkulose belastet. Regelmäßige Periode mit Rücken- und Leib- 
schmerzen. Kommt wegen Schmerzen in Leib und Rücken und Sterilität. 


Befund: Retroflexio, Pelveoperitonitis chronica adhaesiva, Sterilitas. Thera- 
pie: Dilatatio. Abrasio, Chrobaksche Diszision, Solutio adhaesionum, Ventrosuspen- 
sio uteri sec. Doleris-Schauta. Glatter postoperativer Verlauf. In der Abrasio- 
schleimhaut typische Tuberkel. Deshalb Höhensonne. Jetzt Allgemeinbefinden 
nicht gut, nur zeitweise arbeitsfähig. Menses regelmäßig, aber schmerzhaft. Nach 
der Menstruation Ausfluß und Schmerzen wie bei der Periode. 


6. J.-Nr. 943. Fr. E.K., 29 Jahre, vom 27. XI. bis 2. XII. 18 in der Klinik, 
5. XII. 13 Partus spantaneus. Kind gesund. Seit zwei Jahren an Tuberkulose er- 
krankt, zuerst Pleuritis exsudat. dextr., dann Aszites, der zweimal abgelassen 
wurde. Einmal Probe-Laparotomie. Behandlung damals mit Höhensonne und 
Röntgen. April und Juni 1918 je einmal Röntgenbestrahlung, kommt jetzt wegen 
unregelmäßiger und verstärkter Menstruation. 

Befund: Tuberculosis pulmonum et adnexorum. Therapie: Höhensonne. Die 
bestehenden Menorrhagien reagieren gut auf Sekakornin. Jetzt geht es der Patien- 
tin gut. 
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7. J.-Nr. 951. Fr. M.G., 37 Jahre, 12 Jahre steril verheiratet, sonst keine 
Klagen. 

Operation: Dilatation des Zervikalkanals, Diszision nach Chrobak, Laparoto- 
mie: starke Verwachsungen, besonders im kleinen Becken mit Knötchen. Mikrosko- 
pisch: Tuberkel. Therapie: Höhensonne und Arsen. Leicht subfebrile Temperaturen 
post operationem, sonst glatter Verlauf. Patientin fühlt sich seit der Entlassung 
wohl, ist arbeitsfähig, möchte Kinder haben. 


1919. 

1. J.-Nr. 102. Fr. M.E., 30 Jahre, vom 6. II. bis 14. II. 19 in der Klinik. 
Mit 18 Jahren Peritonitis, fünf Jahre steril verheiratet. Menorrhagıen. 

Therapie: Abrasio. Mikroskopischer Befund: Tuberculosis mucosae uteri. 
Röntgenbestrahlung: Kastrationsdosis. Amenorrhoe seitdem. Nachträge: tadelloses 
Befinden. Objektiv normaler Genitalbefund. Haut noch gebräunt auf dem Be- 
strahlungsfeld. 

2. J.-Nr. 263. Fr. J. B., 52 Jahre, vom 1. IV. bis 2. V. 19 ın der Klinik. 
Diagnose: Metrorrhagien, Prolapsus viaginae, Enterocele, Retroversio-flexio uteri, 
deshalb Therapie: Abrasio, Ventrofixatio uteri sec. Olshausen, Kolpoperineoplastik 
sec. Simon-Hegar cum sutura levatoris an. Mikroskopisch: in der Uterusschleim- 
haut Tuberkulose-Riesenzellen, ebenso in Probeexzision aus einem verdächtigen 
Peritonealknötchen. Deshalb: Röntgenbestrahlung und Nachbehandlung mit 
Höhensonne und Tuberkulin Rosenbach, letzteres ohne Reaktion. 

Jetzt geht es der Frau gut; die Metrorrhagien sind verschwunden. 

3. J.-Nr. 342. Frl. L. H., 24 Jahre alt, vom 8. V. bis 7. VI. 19 in der Kli- 
nik. Schmerzen in der rechten Unterbauchseite. Patientin wurde außerhalb ope- 
riert, dabei wurden die linken Adnexe entfernt und Genital- und Peritonealtuter- 
kulose festgestellt. Therapie: Höhensonne und Tuberkulin Rosenbach. 

Jetzt ein Jahr kinderlos verheiratet, wünscht dringend Kinder, sonst völlig s 
Wohlbefinden. 

4. J.-Nr. 351. Fr. L. F., 31 Jahre, vom 10. V. bis 20. VI. 19 in der Kli- 
nik. — Vier Partus spontan, o. B. Letzter: März 1912. Seit vier Monaten heftige 
Teibschmerzen mit Darmbeschwerden, etwas Aszites. Therapie: Laparotomie, Ab- 
lassen des Aszites. Nachbehandlung mit Tuberkulin Rosenbach. Höhensonne. Ver- 
legung zur Medizinischen Klinik. Über den weiteren Verlauf ist nichts zu er- 
fahren. 

5. J.-Nr. 408. Frl. M. W., 32 Jahre alt, vom 31. V. bis 16. VIII. 19 ın 
der Klinik. — Früher Nephritis, Grippe, Lungenheilstätte. Kein Partus; ein Abor- 
tus 1914, mens. IL/III. Seit sieben Tagen tourenweise starke Leibschmerzen. 
Menses o. B. 

Befund: etwas Aszites. — Therapie: Tuberkulin Rosenbach. Wegen der Ne- 
phritis und Peritonealtuberkulose Verlegung zur Medizinischen Klinik. Dort 
Exitus. 

6. J.-Nr. 432. Frl. P. G., 16 Jahre, vom 12. VI. bis 10. VIII. 19 in der 
Klinik. — 

Befund: Cystitis, Pyonephrosis ren. dektr. — Therapie: zunächst konser- 
vativ behandelt, später Nephrektomie Ein Jahr lang fistelnde Wunde. Nach- 
behandlung mit Kaseosan, Höhensonne, Arsenferratose Jetzt subjektives Wohl- 
befinden. 

= T. J.-Nr. 449. Fr. A. S., 62 Jahre. Befund Cystitis gravis. Subfeebrile 
Temperaturen. Beiderseitige Nierentuberkulose. Patientin verstarb einige Wochen 
nach ihrer Entlassung, wahrscheinlich an ihrer Nierentuberkulose. 
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8. J.-Nr. 513. Fr. K. W., 63 Jahre, vom 8. VII. bis 27. VIII. 19 in der 
Klinik. — Seit vier bis fünf Jahren Auftreibung des Leibes. Seit drei Wochen 
ziehende Leibschmerzen. Appetit und Verdauung schlecht. Schlechter Allgemein- 
zustand. Aszites. — Laparotomie: Serosa parietale et viscerale von miliaren 
Knötchen besetzt. Darmschlingen zum Teil verbacken. — Therapie: Röntgen- 
bestrahlung, annähernd Kastrationsdosis. Seit derselben müde und abgeschlagen. 
Starb in der Nacht des Entlassungstages zu Hause. Bauchwunde war. p. p. 
verheilt. 

9. J.-Nr. 549. Frl. M. Pf., 31 Jahre, vom 22. VII. bis 2. VIII. in der 
Klinik. War schon 1917 hier wegen Unterleibsschmerzen in Behandlung. Kommt 
jetzt wegen Schmerzen im Unterbauch, besonders während der Menses. 

Befund: beiderseitiger Adnextumor. Therapie: Tuberkulin Rosenbach. Rönt- 
genbestrahlung. Menses kamen danach noch drei- bis viermal, blieben dann 
weg. Die vorher getasteten Tumoren waren drei Wochen später nicht mehr zu 
fühlen. Patientin ist jetzt wieder voll arbeitsfähig, zeitweise hat sie Blut- 
andrang nach dem Kopfe. 

10. J.-Nr. 583. Fr. M. L., 23 Jahre, vom 4. VIII. bis 29. VIII. 19 in der 
Klinik. Vor fünf Jahren bereits Bauchfellentzündung, zweimal punktiert. Mik- 
tionsbeschwerden. Kommt jetzt, weil seit einem Jahre steril verheiratet, ist 
sonst beschwerdefrei. 

Befund: bei der Probelaparotomie: das ganze Peritoneum ist mit Knötchen 
besetzt, die Därme zum Teil fest miteinander verbacken, deshalb Schluß. 

Glatter postoperativer Verlauf. Nachbehandlung mit Höhensonne, Tuber- 
kulin Rosenbach. Antwort auf Fragebogen: Befinden jetzt bald gut, bald schlecht, 
nicht arbeitsfähig. Menses unregelmäßig, sechs bis sieben Wochen, ein bis fünf 
Tage, ohne Beschwerden, zeitweise Rücken- und Leibschmerzen. 

11. J.-Nr. 598. Frl. J. F., 53 Jahre, vom 7. VIII. bis 24. VIII. in der 
Klinik. Incontinentia urinae seit 14 Tagen. Seit elf Jahren Tenesmus urinae. 
Jetzt schwere käsige Tuberkulose der Blase und Urethra. Therapie: kurzdauernde 
Radiumbestrahlung, im ganzen viermal, ungeheilt entlassen. Befinden nach zwei 
Jahren nicht gebessert. Dauernde Incontinentia urinae. 

12. J.-Nr. 61l. Frl. K. S., 22 Jahre, vom 11. VIII. bis 22. XII. 19 in der 
Klinik. 14 Tage vor der Aufnahme an Leibschmerzen erkrankt, zwei Jahre zuvor 
vorübergehend Unterleibsschmerzen und Menorrhagien. Jetzt wenig Aszites und 
großer Genitaltumor, deshalb abdominale Radikaloperation.e Es waren stark 
tuberkulös veränderte Genitalien. Langsame Rekonvaleszenz mit drei Monate lang 
bestehender Bauchdeckenfistel. Jetzt Wohlbefinden. Nachbehandlung erfolgte in 
erster Linie mit Höhensonne, Arsa-Lezin und Sonnenbestrahlung. 

13. J.-Nr. 625. Fr. E. D., 40 Jahre, von 13. VIII. bis 11. IX. 19 in der 
Klinik. Schmerzen im Unterleib. Beiderseitige Adnextumoren. Probelaparotomie: 
beiderseits große Pyosalpinx, Därme zum Teil verklebt, miliare Knötchen auf dem 
Peritoneum. Außerdem zwei faustgroße Serosazysten. Wegen der Tuberkulose 
kein weiterer operativer Eingriff, sondern Röntgenbestrahlung, Kastrationsdosis. 
Patientin befindet sich jetzt wohl, ist arbeitsfähig. Nach der Bestrahlung blieben 
die Menses mehrere Monate aus, kamen später wieder alle 4—6 Wochen, 4—5 Tage, 
mit normalem Blutverlust, ohne Beschwerden. Zu Hause Weiterbehandlung mit 
Höhensonne, Tuberkulin Rosenbach. Gewichtszunahme, gutes Aussehen. 

14. J.-Nr. 639. Fr. E. A., 27 Jahre, vom 19. VIII. bis 12. X. 16 in der 
Klinik. Mit 18 Jahren längere Zeit Nachtschweiße, Oligomenorrhoe. Erkrankung 
vor sechs Wochen mit Fieber, Schmerzen ım Leib. Fluor albus. Seit 1!/, Jahren 
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steril verheiratet. Befund: Astenie. Beiderseits tuberkulöse Pyosalpinx. Laparo- 
tomie: Netzverwachsungen, beiderseits faustdicke Adnextumoren. Deshalb supra- 
vaginale Amputation des Uterus unter Mitnahme der beiden Tubensäcke; ein 
Ovarium, das makroskopisch frei ist, bleibt zurück. 

Postoperativer Verlauf: leichte Temperatursteigerungen mit Fistel durch die 
Scheide und Infiltration der Sakrouterinligamente Konservative Nachbehand- 
lung mit Kaseosan und Höhensonne. Patientin kommt im nächsten Jahre wieder 
ohne Beschwerden zur Weiterbehandlung mit Kaseosan und Tuberkulin-Rosenbach, 
sowie mit Höhensonne. Zuletzt zur Röntgenbestrahlung, wobei Kastrationsdosis 
verabfolgt wird, die sie gut verträgt. Sie ist seitdem gesund, sieht blühend aus. 

15. J.-Nr. 692. Fr. K. L., 47 Jahre, vom 10. bis 29. X. 11 in der Klinik. 
Vier spontane Geburten, Kinder gesund. Klagen: Seit drei Monaten Durchfälle, 
Schmerzen im ganzen Leib, angeblich fieberfrei. Genitalbefund 0. B. Flexur 
druckempfindlich. Probelaparotomie: Netzadhäsionen an der ganzen vorderen 
Bauchwand, miliare Knötchen auf der Serosa, keine Adnextumoren. Deshalb 
Schluß der Operation. Glatter postoperativer Verlauf. Nachbehandlung: Höhen- 
sonne und Röntgenbestralung (Kastrationsdosis) und Tuberkulinkur zu Hause 
vorgeschlagen. Jetzt Allgemeinbefinden gut. Menses seit einem Jahre von wech- 
selnder Stärke, ohne Schmerzen, zeitweise sehr starke Rückenschmerzen. 

16. J.-Nr. 753. Fr. Chr. Sch., 22 Jahre, vom 3. bis 16. X. 19 in der Kli- 
nik. Patientin in sehr schlechtem Allgemeinzustand, mit schwerer Parametritis. 
Ein Partus 1917, Kind gut gediehen. Bei der Aufnahme hohes Fieber. Menor- 
rhagien, sehr heftige Schmerzen im Becken. Patientin steht unter Morphium. 
Verdacht auf schwere ausgedehnte Darm- und Bauchfelltuberkulose bei gleich- 
zeitigem Bestehen einer Lungentuberkulose, der sich bei der Sektion nach etwa 
14 Tagen bestätigte. 

17. J.-Nr. 795. Fr. A. G., 35 Jahre, vom 27. X. bis 24. XI. 19 ın der 
Klinik. 1916 wegen Peritonealtuberkulose hier behandelt. Damals Laparotomie: 
Aszites, Serosaknötchen, Probeexzision.e Nachbehandlung mit Höhensonne, Rönt- 
genbestrahlung. Schon vor einem Jahre wieder viel Rückenschmerzen und 
Schwere im Leib. Vorübergehend spontane Besserung. Jetzt Aufnahme wegen 
Verschlimmerung. Menses regelmäßig. Jetzt neuerliche Röntgenbestrahlung, Höhen- 
sonne, Tuberkulin Rosenbach, Kaseosan. 

Bei der Nachuntersuchung im Juli 1920 beiderseits noch keulenförmige Ad- 
nextumoren. Im allgemeinen Wohlbefinden. 


1920. 


1. J.-Nr. 13. Fr. W. RK., 57 Jahre, vom 8. I. bis 4. III. 20 in der Klinik, 
Seit vier Jahren Schmerzen beim Urinieren, Tenesmus. Leibschmerzen. Vorüber- 
gehend außerhalb ärztlich behandelt. 29 Jahre steril verheiratet. Befund: Tbc. 
renis utriusque et vesicae urinariae et genitalium. Therapie: Höhensonne, Röntgen- 
kastrationsbestrahlung, Kaseosan, Tuberkulinkur. Später linksseitige Nierenexstir- 
pation. Langsame Erholung, Fistel. 

Nachuntersuchung: Sommer 1921: Alleemeinbefinden ziemlich gut, arbeits- 
fähig. Ab und zu geringe Blasenblutungen, seit zwei Monaten jedoch nicht mehr, 
starker Harndrang. Kleine Fistel besteht noch. 

2. J.-Nr. 42. Fr. L. K., 23 Jahre, vom 19. I. bis 23. II. 20 in der Klinik. 
Schwester lungenleidend. Seiteinem halben Jahre steril verheiratet, seitdem 
Rückenschmerzen ohne besondere Belästigung. Vom Arzt jetzt überwiesen. Be- 
fund: beiderseitiger Adnextumor, fixierte Retroflexio. Laparotomie: beide Peri- 
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tonealflächen sind von miliaren Knötchen bedeckt. Probeexzision. Mikroskopisch: 
Tuberkulose. Nachbehandlung mit Höhensonne, Kaseosan. Jetzt Allgemeinbefin- 
den gut. Menses unregelmäßig, stark, mit Leibschmerzen. Rückenschmerzen wie 
. vor der Operation. Blutet post coitum, ist steril. 


3. J.-Nr. 206. Frl. M. H., 17 Jahre, vom 27. III. bis 26. IV. in der Klinik. 
Vor zwei Monaten ziehende Schmerzen im Leib, von der Medizinischen Klinik 
überwiesen. Wegen Tumor in abdomine und Erbrechen. Schlechtes Allgemein- 
befinden. Laparotomie: mannskopfgroßer, mikroskopisch tuberkulöser Tumor, der 
zuerst als Sarkom angesehen wurde. Nach Abheilen der Bauchwunde auf dring- 
lichsten eigenen Wunsch entlassen ohne Behandlung. Inzwischen wahrscheinlich 
Exitus. 


4. J.-Nr. 207. Fr. M. St., 34. Jahre, vom 27. III. bis 16. IV, 20 und vom 
2. VI. bis 22. VI. und vom 20. bis 26. XI. 20 in der Klinik behandelt. 

Kam mit folgenden Klagen: seit einem Jahre bestehen stechende Schmerzen 
im Rücken und Unterleib mit Menorrhagien. Menses wechselnd, stark und schwach. 
Myoma uteri und Tuberkulose. Probelaparotomie: zahlreiche Knötchen am gan- 
zen Peritoneum, deshalb keine weitere Operation, sondern nach glattem postope- 
rativen Verlauf Röntgenkastration wegen des Myoms. Außerdem Höhensonnen- 
behandlung, Kaseosan. Ebenso bei nochmaliger Aufnahme. 

Nachuntersuchung nach einem Jahre: volles Wohlbefinden, ab und zu geringe 
Blutung. 

5. J.-Nr. 292. Frl. L. G., 20 Jahre, vom 5. V. bis 21. VII. 20 ın der Klı- 
nik. Seit 4—5 Wochen Schmerzen im Unterleib und gelblich weißer Ausfluß. Die 
letzte Menstruation war stärker. Befund: Retroversio-Dextroversio uteri fixata, 
Parametritis post., Trichomonas. Kolpitis, Cervicitis, Pleuritis, exsudativa bilat 
tbe. Bei der Probelaparotomie, die nach Abheilen der Kolpitis vorgenommen 
wurde, stellte sich tuberkulöser Aszites mit typischen Serosaknötchen heraus. 
Röntgenbestrahlung (Kastrationsdosis)- trotzdem setzten nach viermonatiger 
Amenorrhoe die Blutungen unregelmäßig und schwach wieder ein. Sie wurde 
außerdem mit Arsenferratose, Tuberkulin Rosenbach und Höhensonne nachbehandelt. 
Sie hatte noch ein halbes Jahr lang Unterleibsschmerzen, fühlte sich später aber 
vollkommen wohl. Zehn Pfund Gewichtszunahme, kein Aszites mehr. 


6. J.-Nr. 305. Frl. J. F., 19 Jahre, vom 11. V. bis 20. VI. 20 ın der Kli- 
nik. Genitalhypoplasie und juvenile Metropathie bei schwerer Anämie. Vater ist 
lungenleidend, die Menses waren unregelmäßig. Es wurde Probeabrasio vorgenom- 
men, die eine Tuberkulose der Uterusschleimhaut ergab. Außerdem Anämiebekämp- 
fung und Röntgenbestrahlung (Kastrationsdosis), außerdem Höhensonne und Ka- 
seosan, was sie schr gut vertragen hat. Jetzt Allgemeinbefinden sehr gut, arbeitet 
im Haushalt. Menses alle 3—4 Wochen, 4—8 Tage lang, ohne Beschwerden. Sieht 
sehr gut aus, fühlt sich sehr kräftig. 


1. J.-Nr. 389. Fr. H. M., 57 Jahre, vom 18. VI. bis 19. VII. 20 in der 
Klinik. Seit einem Vierteljahr Leibschmerzen, Brennen beim Wasserlassen, Zu- 
nahme des Leibesumfanges. Zwei Partus, zuletzt 1890, normal. Menses bis vor 
fünf Jahren o. B. Probelaparotomie: Aszites, der abgelassen wird, zahllose 
Knötchen, Probeexzision, die tuberkulöse Riesenzellen ergibt. Am zwölften Tage 
p. op. Röntgenkastration. Außerdem Kaseosan und Ilöhensonne Kachektisches 
Aussehen. Nach einem Jahre Wohlbefinden. _ 

8. J.-Nr. 583. Frl. M. v. St., 28 Jahre, vom 1. bis 4. IX. 20 in der Rlinik 
wegen Bauchfelltuberkulose, die durch Laparotomie außerhalb festgestellt worden 
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war, nur zur Röntgenbestrahlung hier. Sie leidet seit 1!/, Jahren an Unterleibs- 
koliken. Ist sehr elend. Nach drei Monaten an Miliartuberkulose gestorben. 

9. J.-Nr. 682. Fr. M. R., 26 Jahre, vom 19. X. bis 21. XI. 20 in der Kli- 
nik. Früher Lues und Gonorrhoe, Grippepneumonie. Seit zwei Jahren Unterleibs- . 
schmerzen. Vorher zwei Monate lang Amenorrhoe Seitdem Menorrhagien. Seit 
zwei Jahren steril verheiratet. 

Befund: Retroversio-flexio uteri fixata. Deshalb Operation: Dilatation. Bei 
der Laparotomie zeigt sich eine Parovarialzyste; es wird eine Ventrosuspensio des 
Uterus nach Doleris-Schauta vorgenommen. Die Netzverwachsungen wer- 
den gelöst, Tuberkulose-Knötchen auf Darm und Tuben. Glatter Heilungsverlauf. 
Weitere Nachrichten nicht eingegangen. 

10. J.-Nr. 761. Fr. Th. R., 27 Jahre, vom 29. XI. bis 17. XII. 20 in der 
Klinik und vom 10. bis 24. I. 21 ebenfalls hier behandelt. Seit einem halben Jahre 
Menorrhagien. Schmerzen im Unterleib und Kreuzschmerzen. Seit einem Jahre 
steril verheiratet. Linksseitige, kindskopfgroße Tuboovarialzyste. Bei der Laparo- 
tomie Exstirpation derselben. Glatter Verlauf. Nachbehandlung mit Höhensonne, 
Kaseosan und Röntgen (halbe Kastrationsdosis, weil die Zyste tuberkulöser Natur 
war). Jetzt gutes Allgemeinbefinden. 

11. J.-Nr. 810. Fr. H. J., 30 Jahre, vom 27. XII. 20 bis 21. I. 21 in der 
Klinik. Sechs Jahre steril verheiratet. Seit fünf Jahren zunehmende Schmerzen 
im Rücken und im Leib. Menorrhagien. Retroversio-flexio uteri, infantiler 
Uterus. Deshalb Dilation des Zervikalkkanals und Chrobaksche Diszision. Abra- 
sio. Laparotomie und Lagekorrektur. Weil tuberkulöse Verwachsungen be- 
stehen, Schluß der Operation ohne Lagekorrektur. Glatter postoperativer Verlauf. 
Nachbehandlung mit Kaseosan, Höhensonne. Zur Röntgenbestrahlung wieder- 
bestellt, nicht erschienen. 


+ 


1921. 


1. J.-Nr. 182. Fr. A. H., 25 Jahre, vom 8. III. bis 12. IV. in der Kli- 
nik. 1918 Grippe mit Rippenfellentzündung, in den letzten acht Wochen ab und 
zu Stirnkopfschmerzen. Acht Tage vor der regelmäßigen Periode Rückenschmer- 
zen. Seit der Grippe ist die Periode unregelmäßig. Ist fünf Monate verheiratet, 
Appetit schlecht. Wegen rechtsseitigem zystischen Tumors in abdomine Laparo- 
tomie. Dabei finden sich miliare Knötchen auf der Serosa und 400—500 cem 
Aszites.’ Deshalb Schluß der Operation. Wunde heilte per secundam. Kleine 
Dehiszenz. Therapie: Höhensonne und Arsenferratose. Am Tage vor der Ent- 
lassung Röntgenbestrahlung, ein Drittel Kastrationsdosis, gut vertragen. Nach 
einem Monat hühnereigroßer Tumor an der alten Stelle, etwas empfindlich, ge- 
ringer Aszites, wiederbestellt.e. Nicht erschienen. 

2. J.-Nr. 242. Fr. K. Sch., 66 Jahre, sieben Partus, zuletzt 1897, alle o. B. 
Außerhalb laparotomiert. Diagnose: Peritonitis tuberculosa. Deshalb zur ambu- 
lanten Röntgenbestrahlung hergeschickt. Wegen des Alters Kastrationsdosis ver- 
abfolgt. Bestrahlung im allgemeinen gut vertragen. Anfangs etwas matt, erholt 
sich innerhalb von acht Tagen vollkommen. Zwei Monate später kein Aszites. Be- 
finden zufriedenstellend. Im Bereich der Narbe vier kleine, kaum sezernierende 
Fisteln. 

3. J.-Nr. 252. Frl. E. N., vom 29. III. bis 20. IV. in der Klinik. Ein Partus 
1919. Kommt wegen Leib- und Rückenschmerzen. Es findet sich eine mobile 
Retroflexio uteri mit suberösem Myom, deshalb Laparotomie. Exzision des Myoms, 
Appendektomie, Lösung von Verwachsungen und Ventrosuspension des Uterus nach 
Dol&eris-Schauta. Die Serosa der rechten Tube zeigt typische tuberkulöse 
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Knötchen. Postoperativer Verlauf bis auf leichte subfebrile Temperaturen während 
der ersten zehn Tage glatt. Keine weitere Behandlung. Jetzt Wohlbefinden. 

4. J.-Nr. 263. Fr. J. C., 30 Jahre, vom 6. IV. bis 13. IV. vom 25. V. bis 
31. V. in der Klinik. Fünf Monate verheiratet. Schmerzen im Unterbauch rechts. 
Menses regelmäßig, o. B. Starke Gewichtsabnahme, Nachtschweiße. Lungentüber- 
kulose. Uterus verwachsen, rechten Adnexe verdickt und empfindlich. 1916 
Nierenentzündung, 1918 Grippe, 1919 Darmkatarrh, Februar 1920 Kieferhöhlen- 
eiterung. Ileokökaltuberkulose und Peritonealtuerkulose. Subfebrile Tempera- 
turen. Therapie: Röntgenbestrahlung, zweimal ein Drittel Kastrationsdosis. Beim 
zweiten Aufenthalt rezidiviert eine Kieferhöhleneiterung. Zwei Monate später ein 
Pfund Gewichtszunahme, Befinden auch der Lungen wenig gebessert. 

5. J.-Nr. 527. Frl. K. B., 19 Jahre, vom 25. VII. bis 10. VIII. und vom 
8. XI. bis 3. XII. 21 in der Klinik, Lungen- und Rippenfellentzündung. Drüsen 
am Hals, Menses früher o. B., zuletzt sehr schmerzhaft und sehr unregelmäßig. 
Auf der rechten Lungenspitze handtellergroßer tuberkulöser Herd, wegen starker 
Meno-Metorrhagien, die sich nicht stillen lassen. Suspizium auf Tuberculosis 
uteri, deshalb Dilatatio und Abrasio. Ergebnis: Endometritis tuberculosa. Deshalb 
Röntgenbestrahlung, eine halbe Kastrationsdosis, gut vertragen. Sechs Wochen 
später systematische Behandlung mit Höhensonne und Kaseosan. Lungenbefund 
am 16. XI. vom Internisten wie am 27. VII. Weiterbehandlung mit Kaseosan 
(zwei Serien) und Höhensonne. Entlassung mit gutem Allgemeinbefinden. 

6. J.-Nr. 540. Fr. K. D., 26 Jahre, vom 1. VIII. bis 22. VIII. in der Kli- 
nik. Zwei Jahre verheiratet. Ein Partus im Juli 1920, o. B. Gewichtsabnahme, 
Mattigkeitsgefühl. Zunahme des Leibesumfanges seit drei Wochen. Prämenstruelle 
Temperatursteigerungen, etwas Aszites. Retroflexio. Deshalb Probelaparotomie: 
Ablassen des Aszites, das ganze Peritoneum ist von miliaren Knötchen besetzt, des- 
halb ohne weitere Operation Schluß. Nachbehandlung mit Höhensonne und Rönt- 
genbestrahlung (ein Viertel Kastrationsdosis). Nach vier Wochen Befinden wenig 
geändert, da inzwischen Luftröhrenkatarrh bestand und leicht fieberhafte Tempe- 
raturen. Nach vier weiteren Wochen völliges Wohlbefinden, aber der Leibes- 
umfang hat um 8 cm zugenommen, deshalb nochmalige Röntgenbestrahlung (ein 
Fünftel Kastrationsdosis), seitdem subjektiv Wohlbefinden. 

7. J.-Nr. 720. Fr. M. Sch., 25 Jahre, vom 25. X. bis 19. XI. in der Kli- 
nik. Keine tuberkulöse Belastung, seit zwei Jahren steril verheiratet, kommt 
deshalb. Über beiden Lungenspitzen verschärftes In- und Exspirium. Retroversio- 
flexio mobilis. Linksseitige Salpingitis. Probelaparatomie: Tuberkulöse Knötchen, 
deshalb Schluß. Nachbehandlung mit Höhensonne und Röntgenbestrahlung (eine 
halbe Kastrationsdosis). Mit kleiner Bauchdeckenfistel mit subjektiver Besserung 
entlassen. 

8. J.-Nr. 815. Frl. M. Sch., 20 Jahre, vom 5. XII. 21 bis 2. I. 22 ın der 
Klinik. Periode seit einem halben Jahre schwächer, dabei Rücken- und Unter- 
leibsschmerzen (Morbus Pringle). Beiderseitiger Adnextumor. Wegen der star- 
ken Beschwerden Laparatomie: breite Netzverwachsung, Exstirpation der beider- 
seitigen Hydrosalpingen und eines zystisch degenerierten Ovarıums. Mikroskopisch: 
Tuberkulose in den Tuben. Glatter Heilungsverlauf. Therapie: Röntgenbestrah- 
lung, ein Viertel Kastrationsdosis. 

9. J.-Nr. 832, Fr. E. K., 28 Jahre, vom 16. bis 19. XII. in der Klinik. Fünf 
Jahre verheiratet, ein Partus 1918. 1920 Schwangerschaftsunterbrechung wegen 
Lungentuberkulose. Juni 1921 Abort im zweiten Monat. Jetzt offene Lungen- 
tuberkulose und wegen unstillbarer Genitalblutungen zur Röntgenkastration über- 
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wiesen. Sie erhält eine Kastrationsdosis, fühlt sich danach einen Tag lang schlapp, 
erholt sich sehr schnell, soll in einem Vierteljahr zur Behandlung mit Kascosan 
und Höhensonne wiederkommen. 


Wir haben von den hier behandelten 44 Fällen im ganzen sieben 
Fälle verloren. Diese kamen sämtlich in sehr schlechtem Allgemeinzu- 
stand zu uns und die Genital- bzw. Nierenerkrankung war nur eine Be- 
gleiterscheinung der im Vordergrund stehenden tuberkulösen Erkran- 
kung der Lunge 2. bis 3. Grades. Zwei von diesen sieben wurden noch 
solaminis causa mit Röntgenstrahlen behandelt, von diesen starb die 
eine Frau, die 63 Jahre alt war, am Tage der Entlassung, die andere drei 
Monate nach der Behandlung an Miliartuberkulose, die während der 
Bestrahlung wahrscheinlich schon bestanden hatte. Man kann also 
keinen von diesen Todesfällen der Röntgenbestrahlung zur Last legen. 

Fünf Fälle konnten nur wenig oder gar nicht gebessert werden. 
Zwei von diesen, die mit Lungentuberkulose und noch anderen tuber- 
kulösen Herden behaftet waren, wurden bestrahlt und erhielten etwa je 
zwei Drittel der Kastrationsdosis. Diese beiden Fälle liegen jedoch nur 
ganz kurze Zeit zurück, so daß ein endgültiges Urteil noch nicht gefällt 
werden kann. Bei zwei anderen Fällen wurde nach der Laparotomie die 
Behandlung mit Tuberkulin Rosenbach, Höhensonne und Kaseosan wei- 
tergeführt. Eine schwere Blasen- und Urethratuberkulose wurde ver- 
suchsweise mit kurzdauernden Radiumbestrahlungen ohne Erfolg be- 
handelt. 

Elf weitere Fälle wurden gebessert und zwar dreimal auch solche, 
bei denen ein Lungenherd nachzuweisen war. Zwei von diesen wurden 
mit Röntgenstrahlen behandelt und zwar je mit einer halben Kastra- 
tionsdosis. Bei dem anderen Fall handelte es sich um eine aktive 
Lungen- und Bauchfelltuberkulose (Rezidiv), die durch Laparotomie 
und Höhensonne gebessert werden konnte. Eine beiderseitige Nieren- 
tuberkulose wurde einseititg nephrektomiert und mit Röntgenkastra- 
tionsdosis bestrahlt. Eine Tuberkulose der Tuben wurde nach der La- 
parotomie mit einer Viertelkastrationsdosis nachbehandelt und ge- 
bessert. Die sechs weiteren Fälle waren einfache Bauchfelltuberkulosen, 
von denen drei mit Röntgenstrahlen und Höhensonne behandelt wurden. 

Die übrigen 21 Fälle, also fast gerade die Hälfte, befinden sich 
vollkommen wohl. 12 von diesen sind mit Röntgenstrahlen behandelt 
worden, meistens mit der Kastrationsdosis, da nur zwei in die Zeit vom 
Oktober 1920 bis jetzt fallen. 

Man sieht also, daB die Röntgenbehandlung der Urogenitaltuber- 
kulose vollkommen ungefährlich und dabei mit am wirksamsten von 
allen therapeutischen Verfahren ist und ich hoffe, daß sie sich dement- 
sprechend ihren berechtigten Platz in kurzer Zeit erringen wird. 


Zur Röntgentherapie der Peritonealkarzinose. 


Von 


Dr. med. Max Steiger, 
Dozent für Radiologie an der Universität Bern. 


m ersten Heft des Bandes XIII der Strahlentherapie warnt Schön- 
leber- Stuttgart vor der Bestrahlung der Peritonealkarzinose, weil 
er bei einem solchen Fall fünf Tage nach der Bestrahlung einen Exitus 
an Peritonitis erlebt hat. | 
Ganz abgesehen davon, daß uns bei Peritonealkarzinose keine 
andere wirksame Therapie zu Gebote steht, möchte ich das Urteil 
Schönlebers an einem erfolgreich bestrahlten Fall widerlegen. 


Die Frau A. aus Lugano wurde am 21. IX. 1916 in der Privatklinik des 
Herrn Dr. med. L. Hermann, Spezialarzt für Geburtshilfe, Gynäkologie und 
Chirurgie in Lugano, operiert. Der Fall kam erst im April 1921 ad exitum, also 
nach beinahe fünf Jahren. Leider konnte keine Sektion vorgenommen werden, so 
daß keine pathologisch-anatomische Diagnose über die Todesursache vorliegt. 

Anamnese: 48jährige Frau, die nie geboren hat und auch nie krank 
war. Seit 1911 Menopause. Im Sommer 1916 bemerkte sie, daß der Leib etwas 
größer wurde, ohne daß Genitalblutungen oder Erbrechen aufgetreten wären. 
Stuhlang und Miktion regelmäßig und normal. 

Status Mitte September: ziemlich kıä ftige Frau; vom Nabel bis zur Sym- 
physe rundliche mediane Auftreibung, die fluktuierte Dämpfungsgrenze nach 
oben konkav. Bei Lagewechsel sind die oberen Partien immer tympanitisch, jedoch 
hat man nicht den bestimmten Eindruck eines freien Ergusses. Die Nierengegend 
bietet nichts Besonderes. Über der Symphyse läßt sich die Bauchwand gut ein- 
drücken. Bei der vaginalen Untersuchung zeigt sich die Portio nach links und das 
Corpus uteri nach rechts verschoben. Die linken Adnexe scheinen verdickt; eine 
deutliche Geschwulst ist nicht nachweisbar. 

Laparotomie, am 21. IX. ausgeführt durch Dr. Hermann: reichlicher 
Aszites. Das ganze Peritoneum ist mit Knötchen übersät. Der Unterbauch ist 
vom Colon transversum abwärts durch straffe Verwachsungen ganz abgegrenzt; die 
inneren Genitalien bilden einen großen, verwachsenen Klumpen. Die Appendix 
wird reseziert. Da ein weiteres Eingehen keinen Erfolg versprechen kann, wird 
das Abdomen geschlossen. — Die mikroskopische Untersuchung eini- 
ger exzidierter Knötchen durch das patholog.-anatom. Anstitut der Universität 
Bern (Prof. Dr. C. Wegelin) ergibt Karzinom. 

Der Patientin wird hierauf, sobald die Wundheilung ihren Abschluß gefunden 
hat, eine Intensivröntgentherapie vorgeschlagen, was von ihr angenommen und be- 
folgt wurde. Diese Therapie wurde in Bern vorgenommen, vier Wochen nach der 
Laparotomie fand die erste Bestrahlung statt, die damals noch mit dem alten 
Apexapparat und Müllerschen Rapidröhren ausgeführt wurde; 0,5 mm Ziuk, 
18 cm Fokus-Hautabstand, 5 M.-Amp. und 9 Qualimeter Bauer. Die erste und 
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auch die folgenden Bestrahlungen stellten keine Intensivtherapie im heutigen 
Sinne des Wortes dar. Die Patientin wurde in den rasch aufeinanderfolgenden 
Sitzungen von vorn und von hinten und von beiden Seiten des Abdomens bestrahlt. 
Die erste Serie vom 19. X. bis zum 11. XI. 16 umfaßte 19 Sitzungen. Der mor- 
phologische Blutbefund am Vorabend der 19. Sitzung war: 4987 Leukozyten und 
5 145 500 Erythrozyten. Die Patientin kehrte vorläufig nach Hause zurück. Am 
25. XI. 16 wurde von Dr. L. Hermann in Lugano folgender Befund aufgenom- 
men: „Frau A. sieht für mich unerwartet gut aus. Uterus und Adnexe, die vor- 
her fest verbacken und unbeweglich waren, sind jetzt beweglich. Es ist noch 
etwas Aszites nachweisbar. Alles scheint befriedigend.“ 

Anfangs Februar 1917 kommt die Patientin zur zweiten Bestrahlungsserie: 
Objektiver und subjektiver Befund sind sehr gut. Im Verlauf von vier Tagen 
werden vier Sitzungen ausgeführt. — Die dritte Serie mit vier Sitzungen er- 
folgt vom 26. bis 29. März, die vierte Serie von ebenfalls vier Sitzungen vom 
14. bis 18. Mai und die fünfte und letzte Serie mit vier Sitzungen vom 10. bis 
13. November 1917. — Im April 1918 besuchte ich die Patientin in Lugano und 
fand deren Gesundheitszustand ausgezeichnete Am 1. Januar 1919 schreibt die 
Patientin sehr beglückt über ihren Zustand, der subjektiv und objektiv ein sehr 
guter war. Eine analoge Mitteilung erhielt ich am 13. Januar 1920. Gegen Ende 
1920 verschlimmerte sich der Zustand und Patientin machte im April 1921 
Exitus. 


Wenn also auch die für eine Karzinomheilung erforderliche Zeit 
von fünf Jahren nicht ganz verstrichen war bis zum Tod der Patientin, 
so war es doch mit der Anwendung der Röntgenstrahlen möglich, die 
schon als verloren angesehene Frau noch der Familie und sich selbst 
in guter Gesundheit zu erhalten. 

Ich kann auf Grund dieses Falles die Bene Ansicht 
Schönlebers nicht teilen und möchte für jeden Fall von Peritoneal- 
karzinose die strikte Indikation zur Röntgentherapie aufstellen. 


Aus dem Strahlentherapeutischen Institut 
Dr. Jean und Dr. Elsa Kottmaier- Mainz.’ 


Zur Röntgenbehandlung des Magengeschwürs. 
Von | 
Dr. Jean Kottmaier. 


D ie Behandlung des Magengeschwürs ist gemäß dessen Ätiologie ein 
schwieriges Problem. Wohl vermögen wir mit konservativer Thera- 
pie einen Teil der Ulzera zur klinischen Heilung zu bringen, jedoch die 
große Zahl der Rezidive zeigt uns immer wieder, daß wir nur selten ur- 
sächlich wirken. An diesem Gesamturteil können auch die Erfolge ope- 
rativer Eingriffe nichts ändern; denn allzu häufig erlebt man auch da- 
bei trotz verbesserter Technik Rückfälle in das alte Leiden. Gewiß ge- 
lingt es oft, die wechselseitige schädliche Beeinflussung: Disposition— 
Ulkus durch die Entfernung von Geschwüren zu durchbrechen, aber es 
gibt zahlreiche Fälle, wo sich der Faktor allgemeiner und örtlicher Dis- 
position so stark erweist, daB eine geringe, sekundäre Ursache genügt, 
das alte Leiden von neuem hervorzurufen. Auch hier erklärt die Un- 
zulänglichkeit unserer Allgemeinmaßnahmen, die örtliche Neigung zum 
Ulcus ventriculi in einer großen Zahl umzustimmen, die Mißerfolge 
chirurgischen Vorgehens. Es müßte gelingen, die ätiologischen Faktoren 
neurologischer, sekretorischer und zirkulatorischer Natur zu ändern, 
um Dauererfolge zu erzielen. Was die neurologischen und sekreto- 
rischen Dispositionsbedingungen des Ulcus ventriculi betrifft, lag es 
nahe, sie durch Röntgenstrahlen therapeutisch zu beeinflussen. Wenn 
es nun trotzdem recht stillo von diesen therapeutischen Versuchen ge- 
blieben ist, so scheint mir der Grund nicht in der Unwirksamkeit der 
Röntgenstrahlen an sich bei dieser Erkrankung zu liegen, sondern in 
anderen Umständen, die sich aus meinen nachstehenden Ausführungen 
ableiten lassen. Bei der erfahrungsgemäßen direkten Einwirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Funktion drüsiger Organe war der Gedanke, 
beim Ulcus ventriculi die krankhaft gesteigerte Magendrüsensekretion 
herabzusetzen, durchaus berechtigt. Dem steht nur entgegen, daß wir 
kaum ein Organ kennen, dessen Bestrahlung von so unangenehmen Fol- 
gen begleitet ist wie der Magen. Der „Röntgenkater‘‘ war aber im Falle 
eines Ulcus ventriculi nicht nur subjektiv unangenehm, vielmehr wird er 
auch objektiv recht häufig eine Verschlimmerung des Leidens bewirkt 
haben. Denn nicht nur bringt der Brechakt des Röntgenkaters die 
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Pyloruspartie — bekanntlich in 80 °/, Sitz der Geschwüre — zu krampf- 
hafter Kontraktion, er steigert auch durch diesen Reiz die Sekretions- 
verhältnisse weiter zu ungunsten einer Geschwürsheilung. 

' Warum gerade der Magen bzw. die Eingeweide so lebhaft auf die 
Verabfolgung von Röntgenstrahlen reagieren, ist noch unklar. Mir 
scheint es sich vor allem um eine Schädigung sympathischer Ganglien 
bzw. sympathischer Geflechte der Eingeweide zu handeln. Diese An- 
nahme hat um so mehr Berechtigung, als Holfelder erst jüngst die 
große Empfindlichkeit des Nebennierengewebes gegen Röntgenstrahlen 
zeigen konnte. Bei der Funktion des Magendarms wirkt der Sympathi- 
kus bekanntlich hauptsächlich hemmend antagonistisch zu den Zere- 
brospinalnerven. Wird nun beim Magen die geordnete Tätigkeit, ge- 
regelt von dem Verhältnis Vagus : Plexus coeliacus (mit Auerbach schem 
und Meißner schem Geflecht), durch eine Schädigung des Sympathikus 
gestört, so gewinnt der Zerebrospinalnerv an sich schon das funktionelle 
Übergewicht, zumal wenn es sich, wie bei Ulkuskranken häufig, um 
„Vagotoniker‘ handelt. Wenn nun bei der geringen Empfindlichkeit 
motorischer Zerebrospinalnerven gegen Röntgenstrahlen auch kaum an 
eine direkte Funktionsreizung durch diese gedacht werden kann, so ist 
doch bei der Mitbestrahlung größerer Blutmengen mit dem vom Brech- 
zentrum ausgehenden Reiz des Zerebrospinalnerven zu rechnen, der sich 
bei der Schwächung des Antagonisten fast hemmungslos auswirken 
kann. Das scheint mir sicher: Dieradiologische Blutschädi- 
gung allein kann nicht ausschließliche Ursache des 
Röntgenkaters sein. Denn es ist eine alte Tatsache, daß Be- 
strahlungen z. B. der Gegend des Herzens und der großen Gefäße bei 
gleicher Intensität und räumlich gleicher Ausdehnung weit besser ver- 
tragen werden wie solche der Bauchgegend. Hier treffen wir eben 
weit größere, durch die verzweigte Aufteilung dazu noch sehr angreif- 
bare Massen sympathischen Gewebes wie im Brustraum. Die unmittel- 
bare Nachbarschaft der linken Nebenniere zur hinteren Magenwand 
wäre bei Röntgenbestrahlungen des Magens noch besonders in Rech- 
nung zu stellen. Diesen Gedankengängen entsprechend kommen inten- 
sive Röntgenbestrahlungen mit dem Zwecke einer günstigen Beein- 
flussung der örtlichen Neigung zu Ulzerationen nicht in Betracht. In 
einer Periode, welche die einzeitige Sterilisierung brachte, welche 
sogar durch die Verabfolgung einer einmaligen „Karzinomdosis‘“ Hei- 
lung anstrebte, ging man offenbar auch an die Heilung des Ulcus ventri- 
culi mit viel zu großen Dosen heran. Andererseits ist eine Heilwirkung 
kleiner Dosen auch theoretisch sehr wohl denkbar. Wir können uns analog 
dem Verhalten äußerer Wunden und Geschwüre sehr wohl vorstellen, 
daß wir mit unseren schwächeren Strahlenreizen wie dort auch beim Ul- 
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cus ventriculi direkt stimulierend einwirken, die entzündlichen Ver- 
dickungen allmählich erweichen und starr offengehaltenen blutenden 
Gefäßen die Kontraktionsfähigkeit wiedergeben. Auf diese Weise unter- 
stützen wir unmittelbar die normale Heilungstendenz der Magenschleim- 
haut gegen weitere mechanische und infektiöse Insulte. Wenn wir auch 
bei unserem therapeutischen Vorgehen eine Herabsetzung der das Ulkus 
für gewöhnlich begleitenden Hyperazidität durch unmittelbar radio- 
logische Beeinflussung der Drüsenelemente erst nach mehreren Bestrah- 
lungen erwarten können, so haben wir es doch in der Hand, mittelbar 
durch die Einwirkung auf den sekretorischen Zerebrospinalnerven die 
Sekretionsverhältnisse sogleich in etwas zu regeln. Man weiß schon 
lange, daß Röntgenbestrahlungen oft von ganz geringer Intensität, eine 
ungemein schmerzstillende und beruhigende Wirkung bei Nervenaffek- 
tionen ausüben, ohne daß man sich über die dabei ablaufenden: Vor- 
gänge bis jetzt eine Vorstellung gemacht hätte. DiesedativeWirk- 
samkeit der y-Strahlen beim Nervengewebe beruht 
meines Erachtens nicht auf dem Einfluß, den sie auf dieses selbst 
ausüben, sondern auf den Veränderungen, die sie in den 
von den Perineurallamellen umgebenen Lymphräu- 
men hervorrufen. Bei der radiologischen Empfindlichkeit weißer 
Blutzellen liegt es auf der Hand, daß in diesen Lymphräumen gerade 
bei kleinen Reizdosen eine stärkere, länger anhaltende Exsudation ein- 
setzt, die einen gewissen Druck auf die von ihnen umgebenen Nerven- 
bündelchen ausübt. Da wir wissen, daB Kompression eines sensiblen 
Nerven seine Leitfähigkeit herebsetzt, so dürfte auf diese Weise auch 
die anästhesierende Wirkung der y-Strahlen ganz allgemein bei ner- 
vösen Leiden erklärlich sein. Ist aber einmal die sensible Übererregbar- 
keit im Reflexbogen zwischen rezeptorischen und effektorischen Ner- 
ven blockierend herabgesetzt, werden andererseits die hemmenden Im- 
pulse der sympathischen Ganglien und Geflechte nicht durch über- 
mäßige Strahlenreize ausgeschaltet, so ist zu erwarten, daß wir den 
ätiologisch neurologischen Faktor der Geschwürsentstehung zu elimi- 
nieren imstande sind. Man könnte daran denken, ob nicht die Summa- 
tion der y-Strahlenreize schließlich doch das sympathische Gewebe in 
seiner Funktion schädigt. Allein hier besteht doch wohl ein fundamen- 
taler Unterschied, z. B. zwischen den spezifisch selbständigen Magen- 
drüsen, wo wir mit dieser Summation der y-Strahlenreize zu unseren 
Gunsten rechnen, und Ganglien und Geflechten sympathischer Natur, 
die in unmittelbarem Zusammenhang mit funktionell gleichartigem (ie- 
webe stehen, nur einen kleinen Teil desselben darstellend. Da die Wırk- 
samkeit des spezifischen Inkrets der Nebennieren experimentell auch 
am Menschen im gleichen Sinne liegt wie die Tätigkeit der sympathi- 
10* 
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schen Magengeflechte, so ist eine ernstere, längerdauernde Schädigung 
fürs erste nicht zu fürchten. 

Die praktische Anwendung dieser Gedankengänge ergab bis jetzt 
ganz ausgezeichnete Resultate. Nie wurde vor allem bei der eingehal- 
tenen, unten beschriebenen Technik über die geringste Übelkeit geklagt, 
niemals trat Brechreiz ein. Da mir, wie gesagt, die Vermeidung dieser 
Komplikation vor allem als die wichtigste Grundbedingung einer erfolg- 
versprechenden Röntgenbehandlung des Ulcus ventriculi erschien, wurde 
bei der Dosierung ausschlaggebend Rücksicht darauf genommen. 

Als Resultat unserer klinischen Beobachtungen läßt sich sagen: 
Bei allen unseren Fällen trat bereits nach den ersten Bestrahlungen die 
analgesierende Wirkung der Röntgenstrahlen auffällig hervor. Im 
Laufe der Behandlung war auch objektiv die Abnahme des Druck- 
schmerzes fortschreitend zu konstatieren. Immer wieder rezidivierende 
Blutungen, die den Gedanken an Operation nahelegten, setzten, wie 
fortlaufende Stuhluntersuchungen zeigten, bereits nach wenigen Be- 
strahlungen aus. Infolge besserer Nahrungsaufnahme hob sich das Ge- 
wicht der Patienten ungemein. Die Säurewerte näherten sich in gleicher 
Weise der Norm. 

Unsere Technik: Am Siemens-Coolidgetherapieapparat (Ölinduk- 
tor) wurde bei 42cm Funkenstrecke — Härteskala 9, 2,2 Milliampères — 
jeden zweiten Tag je 1/,, HED unter 1 mm Cu + 83 mm Al bei 28 cm Ab- 
stand (ohne Tubus) je nach dem Zustand der häufig kataplasmierten 
Haut zehn- bis zwölfmal mit A. E. G.-Coolidgeröhre verabreicht. Diese 
Serie wurde nach acht Wochen wiederholt. Zum Zwecke einer exakte- 
ren Dosierung wurde zunächst das Bestrahlungsfeld mit undurchlässi- 
gem Bleigummi abgedeckt, der erst dann mittels Schnurzuges entfernt 
wurde, wenn die Röhre auf die Höhe der genannten Belastung hinauf- 
reguliert war. 

Mit dieser Technik werden wir von jetzt ab auch die in ihren loka- 
len Dispositionen ähnlich gelagerten Fälle von Ulcus duodeni und Dys- 
pepsia nervosa angehen. In gleicher Weise haben wir bereits klinisch 
unkomplizierte Cholezystitis in Behandlung genommen. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: 

Die Röntgenbehandlung des Ulcus ventriculi darf 
nur mit kleinen Dosen in die Wege geleitet werden. 
Die Anwendung größerer Dosen ist in ihren Folgen 
mit der Gefahr der Perforation, der mechanisch-mo- 
torischen Insulte auf die Geschwüre und der Ver- 
schlechterung der SekretionsverhältnissedurchLäh- 
mung sympathisch-depressorischer Einflüsse ver- 
Lunden. 
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Über die Verwendbarkeit der Röntgen-Reizdosis 
bei Haarkrankheiten. 


Von 


Dr. Thedering in Oldenburg. 


ie Einwirkung strahlender Energie auf die lebendige Zelle unter- 

liegt dem biologischen Grundgesetz: „Kleine Reize fachen die 
Zelltätigkeit an, stärkere lähmen sie, stärkste zerstören die Zelle.‘ Jede 
Anwendung strahlender Energie zu Heilzwecken muß, um wissenschaft- 
lich begründet zu sein, immer wieder an diesem Fundamentalsatz ge- 
messen und geprüft werden. Einerlei, ob die strahlende Energie in 
Form der Wärme, des Lichts, der Ultraviolett-, Röntgen- oder radio- 
aktiven Strahlung verwertet wird. Die Reizstärke in ihrer dreifachen 
Steigerung ist ein wechselnder Begriff, abhängig vom biologischen 
Charakter der betreffenden Zelle. Ich erinnere an das Gesetz von 
Tribondeau-Bergonie, daß jugendlich raschwachsende Zell- 
formen am empfindlichsten sind gegen Strahlen, namentlich Röntgen- 
strahlen. 

Kein treffenderes Beispiel gibt es, um die restlose und allgemeine 
Gültigkeit dieses Grundgesetzes aufs anschaulichste zu erläutern, als 
die Anwendung der Röntgenstrahlen am Haar. 

Namentlich ist die von Kienboeck und Sabouraud aufs 
schärfste begrenzte Lähmungsdosis der Haarpapille geradezu Aus- 
gangspunkt und absoluter Merkstein für die ganze Röntgenmeßtechnik 
geworden. Auch alle neueren Dosierverfahren gründen letzten Endes 
auf diesem Ausgangspunkt. 

Die für die Haarpapille tödliche Strahlengabe schwankt immer- 
hin nach der verwendeten Filterstärke noch in räumlich nicht allzu 
weiten Grenzen. Das Bedürfnis der Dauerenthaarung bei störendem 
Haarwuchs (Frauenbart) hat im gleichen Schritt mit der Entwicklung 
des Filterverfahrens die Reichweite dieser biologischen Reizstufe hin- 
länglich genau abgesteckt. 

Für die Reizdosis als Ausdruck wachstumanregender Wirkung 
lag offenbar ein gleiches praktisches Bedürfnis nicht vor. Das Quarz- 
licht, dessen Einführung in die Haarheilkunde dauernd mit den Namen 
Kromayer, Nagelschmidt, Bering verknüpft ist, schien ja 
allen billigen Anforderungen in dieser Richtung zu genügen. Warum 
also zu einem Mittel greifen, das in seiner Anwendung nach Nagel- 
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sehmidt nicht nur von unsicherer Wirkung, sondern zugleich ge- 
fährlich ist. Wie leicht überschreitet die anregende Dosis die Grenze 
der lähmenden oder gar tötenden, der zeitlichen oder dauernden Ent- 
haarung! 

Zur Zeit, als die Meßtechnik der Röntgenstrahlung noch in den 
Kinderschuhen steckte, war dieser Einwand verständlich und ernst- 
licher Beachtung wert. Heute erscheint er als ganz hinfällig. Der Ab- 
stand zwischen erster und zweiter biologischer Reizstufe, Anregung 
und Lähmung, ist so groß, daß nur ein ganz großer Meßfehler die 
Grenze der letzteren streifen oder gar überschreiten wird. 

Die drei genannten Reizgrade lassen sich, wie erwähnt, in zeit- 
licher Aufeinanderfolge anschaulich beobachten, wenn das Haar mit 
der Lähmungsdosis —11 X Kienboeck unter !/,-mm-Alum.-Filter — 
bestrahlt wird. So z. B. bei Bartflechte. Die hierbei erregte Reaktions- 
welle kehrt in ihrem Ablauf und langsamen Anstieg in der ersten 
Woche nach der Bestrahlung einen ausgesprochenen Wachstumsreiz 
hervor: der Bart wächst stärker, die Kranken müssen sich häufiger 
rasieren. 

Ende der zweiten Woche tritt Stillstand — Lähmung —, Ende der 
dritten die -beginnende Enthaarung ein. 

Kienboeck und Holzknecht haben als erste etwa gleich- 
zeitig (1900 und 1901) die Röntgenstrahlen zur Anregung des Haar- 
wachstums bei Alopecia areata verwendet. 

Kienboeck belichtete den Schädel eines an Alopezie seit 3 Jah- 
ren erkrankten und bis auf einige büschelförmige Reste kahlen Mannes 
mit der Epilationsdosis.. Nach 3 Wochen fielen die restlichen Haare 
aus, 6 Wochen später setzte über den ganzen Kopf volle Neubehaa- 
rung ein. | 

Holzknecht erbrachte durch sinnreiche Versuchsanordnung, 
Teilbestrahlung, den Nachweis, daß in der Tat die Röntgenstrahlen die 
Haare wieder hervorlocken und nicht etwa ein zufälliges Zusammen- 
treffen mit freiwilligem Neuwachstum der Haare vorliegt. 

Zugleich entdeckte er den interessanten Befund, daß die Epila- 
tionsdosis an den von Alopezie befallenen Stellen als Wachstumsreiz 
wirkt, während gesundes Haar auf die gleiche Bestrahlungsstärke aus- 
fällt. Die Alopezieherde sind also röntgenunterempfindlich. 

Auch Holzknecht verwendete also bei Alopecia areata die Epi- 
lationsdosis, welche auf dem Wege über den Haarausfall das Neuwachs- 
tum anregt. 

Trotz der hohen theoretischen und praktischen Bedeutung dieser 
Versuche ist es verständlich, daß ein so radikales Verfahren sich den 


Über die Verwendbarkeit der Röntgen-Reizdosis bei Haarkrankheiten. 151 


Eingang in die Praxis nicht erobern konnte. Daher der ablehnende 
Standpunkt, welchen Wetterer, Nagelschmidt, Kromayer 
zugunsten des Quarzlichtes einnehmen. 

Die erwähnten Beobachtungen von Holzknecht, daB Röntgen- 
strahlen an den unterempfindlichen, von Alopezie befallenen Stellen als 
Wachstumsreiz wirken, also Haarwachstum hervorrufen, während sie 
an normalen Stellen Ausfall der Haare zur Folge haben, diese Be- 
obachtung enthält doch schon im Kern die Lehre von der Reizstrah- 
lung und legt den Gedanken ihrer praktischen Verwendung beim Haar 
nahe. 

Verfasser hat wohl zuerst, unabhängig von Kienboeck und 
Holzknecht, die Reizdosis bewußt bei Alopezie angewendet 
(Über die Radiotherapie der Alopecia totalis, Strahlentherapie 12, und 
in seinem Quarzlichtbuch). Aus der Logik des biologischen Grund- 
gosetzes erwuchs ihm rein lehrhaft der Gedanke, einen Bruchteil der 
Epilationsdosis zur Anregung der Neubehaarung zu verwenden. Zu- 
nächst vorsichtshalber bei totaler Alopezie, um die gesunden Haare 
nicht zu gefährden, Schritt für Schritt auch bei Einzelherden dieser 
launischen und hartnäckigen Krankheit. 

Reizdosis: Darunter ist zu verstehen ein kleiner Bruchteil der 
Epilationsdosis, 1—2 X unter 1/,—2-mm-Al.-Filter, welche von vier 
Stellen des Schädels aus, Scheitel und Wirbel, rechts und links, in 2—3 
wöchentlichen Abständen über den Kopf so lange ausgestreut werden, bis 
die Haare wieder wachsen. Im Durchschnitt sind 3—5 Bestrahlungen 
erforderlich. Von einer Gefährdung gesunder Haare kann natürlich 
keine Rede sein. | 

Die Frage bedarf der Erörterung, ob die Anwendung der Röntgen- 
strahlung beim Haar berechtigt ist, da doch das Quarzlicht nach allge- 
meiner Anschauung ein so ideales, fast unfehlbar wirkendes Heilmittel 
der Alopezie ist, daß weitere entbehrlich erscheinen. 

Hierauf zur Antwort: Es ist immer erwünscht, gegenüber einer 
Krankheit von unberechenbarer Willkür und Sprunghaftigkeit nicht 
auf ein einziges Hilfsmittel angewiesen zu sein. Einzig schon aus dem 
Grunde, weil mancher Arzt einen Röntgenapparat besitzt, der nicht zu- 
gleich über eine Sonne oder Kromayerlampe verfügt. Ferner: nach 
länger als zehnjähriger Quarzlichtanwendung bei Alopecia areata mag 
dia Frage der Überprüfung reif und wert erscheinen, ob die Erfolge 
wirklich so restlos befriedigend sind, daß kein weiterer Wunsch offen 
bleibt. 

Unleugbar haften dem Quarzlichtverfahren doch eine Reihe 
empfindlicher Übelstände an. Es ist namentlich zeitraubend und um- 
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ständlich. Liegt beim kurzgeschorenen Haar des Al.nnes nur ein ein- 
zelner Herd vor, so ist die Anwendung ja allerdings einfach. Man 
preßt nach dem Vorgang von Bering die Blauscheibe der I{romayer- 
lampe 5 Minuten darauf und ist fertig. 

Bei längerem männlichem Haar ist es schon schwieriger und zeit- 
raubender, den ganzen Kopf nach beginnenden weiteren Herden abzu- 
suchen und die einzelnen nacheinander zu belichten. Öfter ist es not- 
wendig, das Haar auf 1 mm scheren zu lassen, den Betroffenen in der 
Regel gar nicht angenehm. 

Und nun erst bei Frauen! Scheitel für Scheitel muß gelegt und 
bestrahlt werden, falls, wie öfter, die Krankheit an zahlreichen Stellen 
den Kopf zerstreut ergreift, und jeder Scheitel muß 5—10 Minuten für 
sich belichtet werden. Nicht selten erfordert bei dichter Haarwirrnis 
eine einzige Bestrahlung 1—2 Stunden. Wie angenehm das in drang- 
voller Sprechstunde ist, weiß jeder vielbeschäftigte Hautarzt aus Er- 
fahrung. Für die Kranke ist es nicht minder unangenehm. 

Sehr empfindlich sind auch manchmal die heftigen Quarzlicht- 
reaktionen. Kromayer und Nagelschmidt empfehlen Bestrah- 
lungen bis zur Blasenbildung. Nach Nagelschmidt treten hierbei 
gelegentlich so heftige Neuralgien auf, daß Narkotika erforderlich sind. 

Die Pigmenteinlagerung nach ablaufender Quarzlichtentzündung 
macht die Haut immer ultraviolettfester, so daß nach Nagelschmidt 
von der 4.—5. Bestrahlung an die Dauer der Belichtung von anfäng- 
lich 5 auf 40—50 Minuten gesteigert werden muß. 

Auch ist die Quarzlichtreaktion ziemlich flüchtig. Die Bestrah- 
lungen müssen sich daher in kurzen Zeitabständen, etwa von 8—10 
Tagen, folgen. 

Zu böser Letzt, die Zahl der Rückfälle nach Quarzlichtbehandlung 
ist groß! Aus zwei Gründen: gar zu leicht entgehen beginnende Herde, 
namentlich bei Frauen, der sorgsamsten Aufmerksamkeit. 

Das Quarzlicht bringt wohl den einzelnen Herd, aber nicht die 
Krankheit zur Ausheilung. Denn die Grundlage der Alo- 
pecia areata ist nach Verfassers Ansicht die Sebor- 
rhoe. Diese aber beeinflußt das Quarzlicht bei örtlicher Anwendung 
nicht. So erklärt es sich, daß nicht selten in jahrelangem Verlauf ein 
Herd sich an den anderen reiht in unerschöpfter Folge. Hierüber so- 
gleich ein näheres Wort. 

Wie einfach gestaltet sich dagegen das Röntgenverfahren! Es ist 
nie notwendig, daß die Frauen ihre Frisur lösen. Nur Hornkämme 
müssen abgelegt werden. Die alldurchdringende X-Strahlung findet 
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auch durch den verworrensten und dichtesten Haarurwald mit völliger 
Sicherheit den Weg zur letzten Haarpapille, zum verstecktesten Herd. 

Die Einzelbelichtung erfordert vier Röhreneinstellungen von je 
1—2 Minuten Dauer. 

Die Wiederholung kann beliebig in Abständen von 8—14—20 
Tagen erfolgen. Eine Dosis von 2 X unter 2-mm-Filter reicht für zwei 
Wochen. | 

Entzündliche Reaktionserscheinungen fehlen ganz. 

Irgendwelche Gefahren birgt die Reizdosis nicht. Haarausfall ist 
bei sorgfältiger Abmessung natürlich ganz ausgeschlossen. 

Bei dieser Aussaat der Reizdosis über den ganzen Kopf wird zu- 
gleich die Seborrhoe sehr wirksam mitbehandelt. Ein höchst wichtiger 
Punkt! Denn aus dieser Quelle entspringen nach Verfassers Ansicht die 
häufigen Rückfälle nach rein örtlicher Bestrahlung. Es kann doch un- 
möglich Zufall sein, daß man fast ohne Ausnahme neben der Alopezie 
eine stark entwickelte fettige Seborrhoe findet. Nicht ohne Grund 
nimmt ein Teil der Forscher für Seborrhoe und Alopezie denselben 
perasitären Erreger an (Sabouraud). 

So ist auch bei nur einer einzigen kahlen Stelle 
immer derganze Kopfalskrank zu betrachten-und zu 
behandeln. Es ist ganz unzulänglich, den Kranken nach einer ört- 
lichen Fünfminutenbelichtung mit der Kromayerlampe ohne weitere 
Maßnahmen zu entlassen. Bei mir muß jeder Alopeziekranke ohne Aus- 
nahme zweimal in der Woche seinen Kopf mit Thigenol-Glyzerin (20 
Prozent) oder Salizyl-Schwefel-Teersalbe einreiben und hinterher ınit 
Pixavon abschäumen. Außerdem wird in Abständen von 10—20 Tagen 
der ganze Kopf einer Streustrahlung von 1—2 X ausgesetzt. 

Endlich das Wichtigste: die Erfolge der Röntgenreiz- 
bestrahlung! Man erlasse mir die Aufzählung der hundert Kran- 
kengeschichten. Seit meinen ersten Veröffentlichungen im Jahre 1916 
habe ich das Verfahren Schritt für Schritt ausgebildet und vervoll- 
kommnet. Seit Jahren wende ich bei täglicher Alopezie-Bestrahlung 
Quarzlicht nur noch ganz ausnahmsweise an. Ich entsinne mich aus 
den letzten Jahren keines einzigen Fehlschlages, und seit ich die 
Seborrhoe mitbehandele, keines Rückfalles. Die Zahl der Dauerheil- 
lungen mit der Röntgenreizdosis erreicht also nahezu 100 °/,. 

Ich habe mich darauf beschränkt, die Reizdosis an einer ein- 
zigen Haarkrankheit, Alopezie, zu erläutern. Ich hätte die Betrach- 
tung auf eine Reihe weiterer Haarkrankheiten ausdehnen können: 
Seborrhoe, Ekzem, Pruritus usw. Es würde zu weit führen. Ich 
verweise auf mein soeben bei Stalling in Oldenburg erschienenes Buch: 
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„Haarkrankheiten und Glatze; ihre Verhütung und 
Behandlung mitLichtund Röntgenstrahlen.“ Hier habe 
ich meine Erfahrungen ausführlich geschildert. 

Es liegt mir fern, die Bedeutung des Quarzlichts für die Behand- 
lung der Haarkrankheiten irgendwie zu beschneiden. Aber daneben er- 
heischen die Röntgenstrahlen in der Reizdosis unsere volle Aufmerk- 
samkeit und Berücksichtigung. Unbestritten ist ja die überragende 
Stellung, welche das Quarzlicht in Form des künstlichen Sonnenbades 
auch bei Haarkrankheiten behauptet. Immer mehr gewinnt ja die Auf- 
fassung Raum, die Haut mit ihren epithelialen Anhangsgebilden als 
ein zusammenhängendes, einheitliehes Organ aufzufassen, in welchem 
sich höchst wichtige Stoffwechselvorgänge abspielen. Warum die Wir- 
kungsstätte der Ultraviolettstrahlen in irgendwelchen unbekannten Tie- 
fen suchen? Liegt der Gedanke nicht viel näher, daß in der Haut selbst 
die Bildung der durch Quarzlicht angeregten Heilstoffe stattfindet, 
die nun mit dem Blut- und Lymphstrom dem Ort der Erkrankung zu- 
geleitet werden und dem ganzen Körper zustatten kommen? In rich- 
tiger Erkenntnis dieses Zusammenhanges sollte man endlich zu der 
einzig richtigen Form des künstlichen Sonnenbades übergehen, der von 
mir schon seit Jahren scheinbar erfolglos immer wieder empfohlenen 
Liehtdusche mit ganz kurz dauernder Bestrahlung (je zwei Minu- 
ten jede Körperseite aus 1 m Abstand). Stundenlange Ultraviolettbäder 
mit ganz kurzwelliger Strahlung, die der Sonne sogar fehlt, ist nach 
meiner Auffassung biologisch so widersinnig, wie eine Dusche unter 
der Brause von einstündiger Dauer. 


Aus dem Röntgen- und Lichtinstitut der dermatologischen Abteilung 
des städt. Allerheiligen-Hospitals zu Breslau (Primärarzt Prof. Dr. 
Kuznitzky). 


Wird die Haut beim Weichwerden gashaltiger Röhren 
gefährdet? 
Von 
Dr. Artur Leschinski, Assistenzarzt. 


D ie Frage, ob die Strahlung einer gashaltigen Röhre, die weich ge- 

worden ist, infolge ihres Gehaltes an weichen Strahlen besonders 
gefährlich für die Haut ist, hat nicht nur technisches Interesse, sondern 
ist auch in forensischer Hinsicht von Bedeutung, da nicht selten das 
Weichwerden von Röhren für Hautverbrennungen verantwortlich ge- 
macht wird. Auch die Netzschwankungen, die bei gerichtlichen Gut- 
achten eine Rolle spielen, gehören hierher, denn sie haben großen Ein- 
fluß auf den Härtegrad der Röhre. Sinkt nämlich die Spannung im 
Netz, so sinkt infolge der geringer werdenden Belastung außer der se- 
kundären Spannung auch die Röhrenstromstärke, d. h. die Milliamperes- 
zahl. Da die Konstanz des Betriebes gewöhnlich durch Konstanz der 
Milliampereszahl als gewährleistet angesehen wird — in diesem Sinne 
arbeitet z. B. in der Tiefentherapie der Wintz-Automat —, wird das 
Sinken der Milliampereszahl durch Gaszufuhr in die ja gar nicht zu hart 
gewordene Röhre ausgeglichen, und es kommt dadurch zu einem unter 
Umständen recht lange dauernden Weichlaufen. Ähnliches gilt in wo- 
möglich noch größerem Umfange für die Oberflächentherapie, wo oft 
eine Kontrolle durch Härtemesser fehlt und wo, besonders bei filter- 
losem Betrieb, die Gefahr der Verbrennung durch weiche Strahlen am 
größten ist. Es erscheint daher ein Vergleich der Strahlungen einer 
Röhre, je nachdem sie bei gleicher Belastung hart oder weich betrieben 
wird, nicht überflüssig, um die Frage zu klären, ob in der Tat die 
Strahlung einer weich gewordenen Röhre eine besonders große Be- 
lastung der Haut darstellt. 

Das Weichwerden einer Röhre, z. B. wegen übermäßiger Gas- 
zufuhr, hat zur Folge, daß die anliegende Spannung sinkt. Nun ist diese 
von großem Einfluß auf das Spektrum der Strahlung insofern, als 
bei ihrem Sinken der kurzwelligste Anteil des Spektrums fortfällt; ex- 
akte Versuche hierüber liegen allerdings nur an gasfreien Röhren vor. 
Sie haben neben dieser ersten Folge noch eine zweite allgemein weni- 
ger bekannte ergeben, nämlich daß auch die Intensität aller 
übrigen vorhandenen Wellenlängen dabei geringer 
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wird. Darüber geben z. B. die Intensitätskurven der Spektren einer 
Coolidge-Röhre bei verschiedenen Spannungen Aufschluß, die Behn- 
ken mittels Zerlegung der Strahlungen durch einen rotierenden Kristall 
gewonnen hat. Sie zeigen, daß bei niedriger Spannung auch die Inten- 
sität der langwelligsten Strahlen, die die Röhre verlassen, erheblich 
abnimmt. | ; 

Auf die gashaltige Röhre ließen sich die Resultate schon deshalb 
nicht unmittelbar übertragen, weil man, gleiche Belastung vorausgesetzt, 
die Spannung nicht ohne gleichzeitige Veränderung der Röhrenstrom- 
stärke regulieren kann. Erreicht man durch Überregenerieren der 
Röhre ein Sinken der Spannung, so tritt ohne weiteres eine Erhöhung 
der Milliampereszahl ein, die in quantitativer Hinsicht natürlich von 
Einfluß auf das Spektrum der Strahlung ist. 

Wir haben daher Versuche bei verschiedenen gashaltigen 
Röhrentypen angestellt, die den Vergleich der Strah- 
lungen einer Röhre zum Zweck hatten, je nachdem sie bei gleicher 
Belastung hart oder weich betrieben wurde. Eine Zerlegung der 
Strahlen in die einzelnen Wellenlängen, die für uns aus technischen 
Gründen unmöglich war, kam auch deshalb nicht in Frage, weil wir nur 
die Absorption der Gesamtstrahlung in der Haut prüfen wollten. 

Zu diesem Zwecke verwendeten wir das Elektroskop von Des- 
sauer-Winawer, indem wir uns nach den Versuchen von Krö- 
nig-Friedrich berechtigt glaubten, die Absorption in der Haut 
proportional der Absorption in der Luft des Elektroskops anzunehmen. 
Die Streustrahlenkomponente, die das Elektroskop nicht mißt, spielt, da 
es sich nur um Öberflächenmessungen und starke Mitwirkung weicher 
Strahlen handelt, keine nennenswerte Rolle. Im übrigen haben wir als 
Kontrolle Sabouraud-Noir&-Tabletten, mitunter auch Kienböck-Streifen 
verwendet, die mit den elektroskopischen Versuchen durchaus überein- 
stimmende Resultate ergaben. 

Aus der großen Reihe der Versuche, die am Apex- und Symmetrie- 
apparat an Oberflächen- und Tiefentherapieröhren gemacht wurden, er- 
wähnen wir, da sie sämtlich das gleiche Ergebnis zeigten, nur einen, den 
wir mit der Müllerschen D.M.-Röhre am Apexxapparat anstellten. 

Die Röhre wurde zunächst bei etwa 1,5 Milliamperes und 10 
Heinz-Bauer hart betrieben; sie wies Härteflecke auf, und mit- 
unter sprang an der parallelen Funkenstrecke von 30cm ein Funke 
über. Gemessen wurde die Zeit des Abfallens des Goldblättchens im 
Elektroskop über 80 Skalenteile beim Einfall zunächst ungefilterter 
Strahlen. Der Abfall ging in 6—7 Sekunden vor sich. Daraur- 
hin wurde die Röhre durch Überregenerieren so weich gemacht, daß sie 
bei gleichbleibender Belastung mit 4Milliamperesund 7—-8Heinz- 
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Bauer arbeitete. Obwohl jetzt die Röhrenstromstärke fast dreimal 
so hoch war wie bei der Röhre in hartem Zustand, betrug die Zeit des 
Abfallens des Goldblättchens 6—8 Sekunden, also vielleicht ein 
wenig mehr als im ersten Fall. Da die Intensitäten den Abfallzeiten 
umgekehrt proportional sind, so ist aus den Versuchen zu schließen, 
daß die hart arbeitende Röhre in unserem Fall die Haut keineswegs 
weniger, wahrscheinlich sogar etwas mehr belasten würde als die 
gleiche Röhre in weichem Zustande trotz ihrer hohen Milliampereszahl. 
Ein Versuch an menschlicher Haut ergab, daB mit hart 
arbeitender ‘Röhre in fünf Minuten auf einer umschriebenen 
Hautstelle ein feines Erythem erzeugt wurde. Nach gleicher Be- 
strahlungsdauer auf einer anderen Hautstelle mit weich ge- 
machter Röhre bei 4 Milliamperes trat dagegen kein Ery- 
them auf. 

Zu erklären ist dieser geringe Effekt der weichen Röhre nur da- 
durch, daß durch die gesunkene Spannung eine Verringerung der Inten- 
sitäten aller Wellenlängen eintritt, die zu kompensieren die hohe 
Röhrenstromstärke nicht oder kaum imstande ist. Gleiche Milliamperes- 
zahl vorausgesetzt, besteht der vielleicht paradox klingende Satz zu 
Recht, daß eine und dieselbe Röhre, wenn sie hart läuft, nicht nur 
mehr harte, sondern auch erheblich mehr weiche Strahlen aussendet 
als die weich arbeitende Röhre. 

Es erschien von vornherein klar, daß eine Filterung der Strahlen 
das Verhältnis von hart und weich laufender Röhre zu ungunsten der 
letzteren beeinflussen mußte. Die Abfallzeiten des Goldblättchens 
bei Filterung mit 1/ mm Aluminium betrugen bei der gleichen 
Röhre, wenn sie hart betrieben wurde, 13 Sekunden, bei weich arbeiten- 
der Röhre 16 Sekunden. Durch 1 mm Aluminium gefilterte Strahlung 
zeigte das Zahlenverhältnis 24:35, nach Filterung mit 3 mm Alu- 
minium 32:69. 

Aus unseren Versuchen ist also zu schließen, daß eine Ver- 
brennungsgefahr durch Weichwerdeneiner Röhrebei 
regulärer Belastung und Bestrahlungszeit nicht in 
Frage kommt, daß bei gefilterter Strahlung im Gegenteil in unse- 
rem Fall stets nicht nur die Tiefen-, sondern auch die Oberflächendosis 
der weieh gewordenen Röhre geringer ist als der hart arbeitenden. 

Es ergibt sich aber auch noch eine andere praktische Folge. In 
neuerer Zeit werden Apparaturen und Röhren angepriesen, die mit sehr 
hohen Milliampereszahlen arbeiten. Sollte diese hohe Röhrenstromstärke 
nur auf Kosten der Spannung ermöglicht werden, so wird zwar eine 
gleichmäßigere Weichheit der Strahlung erzielt, keineswegs aber durch 
diese Milliampereszahl eine hohe Intensität garantiert. 


Ein Fall von hämorrhagischer Diathese nach Röntgen- 
bestrahlung‘). 


Von 
San.-Rat Dr. Heil, Darmstadt. 


D! 42 jährige Patientin hat mit 181/, Jahren zum erstenmal menstruiert und 
hat zweimal, zuletzt vor 14 Jahren, normal geboren. 

Aus der Familienanamnese ist hervorzuheben, daß Geschwister des 
Vaters an Nasenbluten litten und daß bei einer Schwester des Vaters in ihrem 
70./71. Lebensjahre „Blutflecken“ in der Haut auftraten, wobei es sich wohl um 
Purpura senilis gehandelt hat, die wahrscheinlich nicht in das Gebiet der hämor- 
rhagischen Diathese gehört. 

Bei der Patientin traten nach der zweiten Entbindung vor 14 Jahren 2—3 
rote Flecken in der Haut auf, die damals bald wieder verschwanden. 

Vor mehreren Jahren wurde die Frau wiederholt wegen Erosionen und oopho- 
ritischer Beschwerden von mir behandelt. 

Die Periode war damals häufig unregelmäßig. Vor etwa 21/, Jahren — Fe- 
bruar 1919 — litt die Patientin längere Zeit an unregelmäßigen, ziemlich starken 
Blutungen, die zu beträchtlicher Anämie und Zeichen von Herzschwäche führten, 
so daß ich eine Ausschabung vornahm, die bezüglich der Schleimhaut keinen be- 
sonderen Befund ergab. Zur endgültigen Beseitigung der Menorrhagien wurde die 
Patientin während der Monate März, April und Mai 1919 im ganzen 13mal be- 
strahlt (Dr. Rigler-Darmstadt), mit dem Erfolg, daß von Mai 1919 bis zu den 
ersten Dezembertagen 1920 Amenorrhoe eintrat, die von Wallungen und Unruhe- 
gefühl begleitet war. 

Genauere Notizen über die Bestrahlungen sind leider nicht mehr vorhanden; 
besonders starke Röntgendosen seien aber keinesfalls angewandt worden. 

. Im August 1919 zeigten sich zum erstenmal blaurote Flecken an Armen, 
Beinen und Rumpf bis zu Fünfmarkstückgröße. 

Während einer vierwöchentlichen Nauheimer Kur wurden Arseninjektionen 
versucht, die aber nach 3—4 Einspritzungen aufgegeben werden mußten, da jedes- 
mal an der Einstichstelle große Hämorrhagien auftraten, die erst nach 8—10 Tagen 
wieder verschwanden. 

Von August 1919 bis Dezember 1920 wechselten ganz unregelmäßig flecken- 
freie Zeiten von mehrwöchentlicher Dauer mit Zeiten, in denen Flecken von Linsen- 
bis Fünfmarkstückgröße, von fast kreisrunder Gestalt, an Armen, Beinen, Brust, 
Hals und Schultern sich zeigten. Auch auf der Mundschleimhaut erschienen wieder- 
holt blaurote Flecken, und mehrmals bekam die Patientin stundenlang anhaltendes 
Nasenbluten aus dem linken Nasenloch. Die Flecken verschwanden, nachdem sie 
die bekannte Farbenskala sich resorbierender Blutextravasate durchgemacht hatten, 
gewöhnlich nach 8—10 Tagen. 

Das Allgemeinbefinden war hauptsächlich psychisch ungünstig beeinflußt 
durch die Angst, daß es auch zu Gehirnblutungen kommen könne oder daß andere 
gefährliche Folgen eintreten könnten. 

Seit dem Wiedereintritt der Gebärmutterblutungen im Dezember 1920 wurde 
nur noch einmal ein größerer Flecken beobachtet, dagegen massenhafte Petechien 
an den Beinen und vereinzelt auch auf Brust und Schultern, die manchmal schon 
nach einem Tage wieder verschwunden waren. 

In der zweiten Hälfte des Januar 1921 setzte eine starke uterine Blutung 
ein, die mich zu einer intrauterinen Ätzung mit Jodtinktur veranlaßte. Die da- 
mals vorgenommene gynäkologische Untersuchung ergab eine völlig glatte Portio, 


1) Nach einem für die gemeinsame Sitzung der Ober-, Mittel- und Nieder- 
rhein. Gesellschaft für Gebh. und Gyn. am 26. Juni 1921 angemeldeten Vortrag.) 
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kleinen, beweglichen, anteflektierten Uterus und die Adnexe ohne besonderen 
Befund 


Die vom Hausarzt verordneten Medikamente — Styptizin und Erystyptikum 
— beeinflußten die intrauterine Blutung nicht, verursachten aber Übelkeit und 
Erbrechen; auch Kalzium war angeblich nicht vertragen worden. 

Der jetzige Göttinger Kliniker Erich Meyer hatte die Patientin während 
ihres Nauheimer Aufenthaltes gesehen und schrieb mir damals, daß er zahlreiche 
Petechien an den Unterschenkeln und Armen, besonders auch an allen Stellen, an 
denen die Kleidung Reibung veranlaßte, beobachtet habe und daneben größere 
blaue Flecken infolge von Blutungen in das Unterhautzellgewebe; dagegen keine 
Schleimhautblutungen und keine Blutungen im Augenhintergrund. Nach Erich 
Meyers Mitteilung war der Urin ohne besonderen Befund; Blutbefund normal, 
Gerinnung nicht verzögert (während Weil bei Morbus maculosus oft Verzögerung 
der Gerinnung fand |P. Morawitz: „Blut und Blutkrankheiten“ in Mohr-Stähr- 
lins Handbuch der inneren Medizin, Bd. IV]); Herz und Lungen o. B.; keine 
Milz- und keine Leberschwellung. 

Erich Meyer schrieb mir damals noch, daß er bereits einigemal bei Frauen 
mit plötzlich einsetzender Menopause (mit und ohne Bestrahlung) ähnliche Er- 
scheinungen beobachtet habe. Als auffallend bezeichnete er, daß dabei der Blut- 
druck sehr labil sei mit einer geringen Tendenz zur Steigerung. Meyer schlug 
event. einen Versuch mit Ovarialpräparaten vor. 

Anfang Februar 1921 wurde Krehl-Heidelberg konsultiert, der sich dahin 
äußerte, daß eine arterielle Hypertonie bestehe und eine konstitutionelle 
Purpura mit einer — sonst meist fehlenden — Milzschwellung und Leukozytose 
mit Veränderungen an den polymorphkernigen Zellen und unter starker Vermin- 
derang der Blutplättchen (etwa 10000 gegen 250—300000), die auffallend groß 
seien. 
Krehl stellte event. eine Bestrahlung der Milz zur Erwägung, wenn sich 
die Blutungen wiederholen sollten, und empfahl innerlich Arsen, leicht gesalzene 
Kost und Sorge für etwas Gewichtsabnahme. 

Bei dieser Behandlung erholte sich die Patientin recht gut, und meines Wissens 
sind bisher Flecken nicht mehr aufgetreten. 


Wir haben es hier mit einem Fall von hämorrhagischer Diathese zu 
tun, der bei einer zweifellos disponierten Patientin nach Röntgenbestrah- 
lung und Eintreten der Amenorrhoe manifest geworden ist. 

Die im Dezember 1920 nach etwa 11, jähriger Amenorrhoe einsetzende 
uterine Blutung möchte ich nicht als Folge des Wiederauflebens der Ovarial- 
funktion betrachten, sondern viel eher als eine Teilerscheinung der hämor- 
rhagischen Diathese, analog der Beteiligung der Mundschleimhaut und der 
Nasenschleimhaut, wenn auch Morawitz das Vorkommen uteriner Blu- 
tungen bei Purpura nicht erwähnt. 

Ohne auf die Frage der Pathogenese der hämorrhagischen Diathese 
als zu weit führend hier einzugehen, müssen wir doch prüfen, ob und wie 
ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Bestrahlung, bzw. Röntgen- 
amenorrhoe, und dem Auftreten der Purpura anzunehmen ist. 

Nach der Anamnese war bei der Frau die hämorrhagische Diathese 
sozusagen latent geblieben und trat erst nach dem Ausfall der Ovarial- 
funktion in Erscheinung. | 

Wenn, wie Erich Meyer schreibt, auch nach der natürlichen 
Klimax ähnliches beobachtet wird, wofür mir eigene Erfahrungen nicht 
zu Gebote stehen, so könnte man das auslösende Moment kurzerhand im 
Ausfall der Eierstocksfunktion erblicken, der seinerseits Störungen im Ge- 
fäßsystem (arterielle Hypertonie) zur Folge hatte. 

Im Blutbefund ist die starke Verminderung der Blutplättchen 
auffallend, die auch nach Morawitz in einigen Fällen von Purpura haemor- 
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rhagica beobachtet wurde. Gragert (Zbl. f. Gyn. 1921, Nr. 43) stellte 
das gleiche fest. 

In unserem Falle fehlt allerdings der vergleichende Blutbefund vor 
Auftreten der Purpura und vor der Amenorrhoe . 

Ob etwaige durch die Bestrahlung herorgerufene Veränderungen des 
Blutes eine ätiologische bzw. auslösende Rolle spielen, muß ich allerdings 
dahingestellt sein lassen, wenn auch Schlichting (Dt. med. W. 1910, 
Nr. 48) glaubt, daß z. B. ein nach lokaler Röntgenbestrahlung aufgetretenes 
allgemeines Exanthem auf Veränderungen des Blutes zurückzuführen sei. 

Ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Röntgenamenorrhoe und 
dem Auftreten der Purpura erscheint mir nach dem ganzen Verlauf außer 
Zweifel zu sein, und die mitgeteilte Beobachtung muß uns einen Finger- 
zeig geben bei Frauen, deren Anamnese Anhaltspunkte für derartige Kon- 
stitutionsanomalien bietet, event. mit der Röntgenbehandlung zurückhaltend 
zu sein. 

Von Interesse wäre es zu erfahren, ob in den Kliniken, die mit inten- 
sivster Bestrahlung in einer Dauersitzung bei Myomen und Metropathien 
Amenorrhoe zu erzielen suchen, ähnliche Beobachtungen gemacht worden 
sind. 
Wenn das bei dem bis jetzt doch schon ziemlich großen Material 
nicht der Fall ist, so kann man mit Bestimmtheit sagen, daß die Bestrah- 
lung an sich, bzw. die durch sie im Organismus hervorgerufenen Verände- 
rungen, nicht imstande sind, eine hämorrhagische Diathese herbeizuführen, 
sondern daß höchstens eine latente Diathese dadurch manifest werden kann. 

Zur Therapie will ich nur kurz bemerken, daß in unserem Falle 
Arsen von günstiger Wirkung war und daß ein Versuch mit Ovarialpräpa- 
raten in Frage kommt, wenn man den Ausfall der Ovarialfunktion als 
Ursache betrachtet; ferner event. Kalzium, Injektionen von indifferentem 
Serum, Eigenblutinjektionen usw. entsprechend den therapeutischen Ver- 
suchen bei diesen Konstitutionsanomalien, deren Wesen letzten Endes noch 
ebensowenig ergründet, als die Therapie erfolgverheißend ist. 








Röntgenbestrahlung bei Myokarditis. 
Ein Fall aus der Praxis. 


Von 


W. Förster, Städt. Krankenhaus, Suhl. 


ye einigen Wochen kam ein 59 jähriger Beamter N. zu mir mit 
den Erscheinungen der Myokarditis. Anamnestisch kam bei dem 
seit langem mir gut bekannten, früher stets gesunden, großen, kräftigen 
Menschen als ursächliches Moment neben reichlicher Überarbeitung mit 
dem obligaten Ärger etwas stärkerer Tabakgenuß von jüngeren Jahren 
her in Betracht. Jetzt seit längerer Zeit zunehmende Atemnot, Angst- 
gefühl; Schlaf nur bei erhöhtem Oberkörper und vor allen Dingen hef- 
tiges Stechen in der Herzgegend, das NB. nicht nach körperlicher An- 
strengung sich verschlimmerte, also eigentlich gegen Coronarsklerose 
sprach. Gerade diese stechenden Schmerzen führten den Patienten zu 
mir Chirurgen, da er im Innern Eiter vermutete. Ich fand aber auch 
röntgenologisch Rippenfell und Lungen frei; dagegen das Herz deutlich 
leicht nach links vergrößert; Herztöne etwas leise, aber rein; Puls 86, 
nicht ganz regelmäßig, nach zehn Kniebeugen auf 115 schnellend mit 
Atemnot, um erst nach ca. drei Minuten auf die erste Zahl zurück- 
zugehen; Blutdruck 140 Rivo; das Arterienrohr nicht übermäßig starr. 
— Wassermannsche Reaktion negativ, Urin 1016 ohne Eiweiß und 
Zucker. Keine Ödeme. 

Die ganze linke Brustseite im Bereich und der Nähe des Herzens 
deutlich druckempfindlich. — 

Ich stellte die Diagnose: Myodegeneration cordis und hielt die 
Stiche, die man wohl höchstens sekundär dem Herzen selbst zur Last 
legen darf, für neuralgischer Natur. 

Da ich bei neuralgischen Schmerzen schon viel Gutes von Rönt- 
genbestrahlungen gesehen hatte und den von außerhalb zugereisten 
Kranken nicht mir nichts dir nichts wieder fortschicken wollte, schlug 
ich ihm eine solche Bestrahlung vor und kombinierte mir dabei fol- 
gendes: Bei Bestrahlungen von Geschwülsten, kranker Haut u. dgl. 
wollen wir das minderwertige, widerstandslosere kranke Gewebe schä- 
digen und das gesunde anregen! Sollte das bei einem erkrankten Herz- 
muskel nicht ähnlich möglich sein? Man weiß ja allerdings nicht, zu 
welcher Gewebeart ein Teil des Herzmuskels degeneriert ist, ob zu 
Bindegewebe, harter Schwiele oder Fett. Im allgemeinen darf man 
aber wohl die gesunde Herzmuskelfaser für widerstandsfähiger halten, 
als das kranke Zwischengewebe, ähnlich dem quergestreiften Muskel! 

Ich gab dem Herzen !/, HED in einer Sitzung von 23 Minuten 
mit Coolidgeröhre, Veifareform, 23cm Abstand, 3-mm-Al., 3 M.-Amp. — 

Der Erfolg war in einem Punkte sofort verblüffend! Die wochen- 
langen, quälenden Schmerzen waren schon am gleichen Tage wie weg- 
geblasen und kamen auch in den folgenden Wochen bis heute nicht wieder! 


Strahlentherapie, Bd. XIV. | 11 
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Dies schien mir ihren neuralgischen Charakter zu bestätigen. — Was 
aber weiterhin beachtenswert ist: Das ganze Befinden hat sich in den 
folgenden Wochen entschieden zum Guten gewendet! 

Die Atemnot ist wesentlich besser, das Angstgefühl ist verschwun- 
den, Puls ganz regelmäßig, kräftig, 65—70, nach zehn Kniebeugen 
nur noch 90. — Blutdruck 115—125. Patient gibt selber an, daß er 
sich wie umgewandelt fühle. Da sonst vorher und nacher keine irgend- 
welchen Mittel angewandt und die Lebensweise nicht geändert wurde, 
beziehen der Kranke sowohl wie ich den angenehmen Erfolg auf die 
Röntgenbestrahlung. Ich bilde mir natürlich nicht ein, in drei Wochen 
eine Myokarditis zu heilen! Doch ist ja bekannt, daß z. B. in den Ge- 
schwülsten gerade in den Tagen nach einer intensiven Bestrahlung sich 
erhebliche Umwandlungen anbahnen: ein Sarkom wird scheinbar rapid 
größer, ein Ösophaguskarzinom wird plötzlich undurchgängig, ein La- 
rynxkarzinom führt zu Erstickungsanfällen usw. 

Vielleicht ist der müde Herzmuskel ganz energisch zur Durch- 
blutung gebracht, auch die Tavara-Schenkel, — und somit die Muskel- 
kraft und Reizleitung wieder hergestellt. Ferner ist in den 23 Minuten 
der Bestrahlungszeit das Blut mit seinen gesamten Zellen, Fermenten 
usw. ausgiebig den Röntgenstrahlen ausgesetzt worden. Die bei langen, 
intensiven Krebsbestrahlungen zersetzende Wirkung des Blutes ist ja 
bekannt und Gegenstand mancher Abwehrmaßregeln geworden. Viel- 
leicht beruhen meine seinerzeit geschilderten guten klinischen Erfolge 
bei Röntgen-Milzbestrahlungen zur Hebung der Leukozytose (Strahlen- 
therapie 13, 1921) auch mehr auf allgemeiner Blut- als auf spezifischer 
Milzbeeinflussung! Der zerstörenden Kraft pflegt doch die anregende 
vorauszugehen (Erhöhung der Vitalität der Zelle, Wachstumreiz, An- 
regung ihrer Funktion). 

Ich weiß nicht, ob andere Kollegen oder Kliniken ähnliche Ver- 
suche mit Röntgenbestrahlungen bei Herzmuskelentartung gemacht 
haben und über welche Erfolge sie berichteten. In der Literatur finde 
ich nachträglich die Erwähnung, daB Rahel Hirsch Röntgenbestrah- 
lungen bei Koronarsklerose vorschlägt; ihre Erfolge sind mir nicht be- 
kannt. Glaubt man an eine regenerierende Kraft der Röntgenstrahlen 
im oben angedeuteten Sinne, so hat bei vorgeschrittener Muskelentartung 
eine solche Bestrahlung natürlich auch ihre Gefahren! Das leuchtet 
mir vollkommen ein! — 

Immer vorausgesetzt, daß meine Diagnose „Herzmuskelentartung“ 
richtig war — und ich glaube nicht, daß man an ihr zweifeln kann und 
etwas leichtfertig nur eine ‚„Neurose“ annehmen darf — so war der 
Erfolg der Röntgenbestrahlung ein so angenehmer, daß ich nicht an- 
stehen würde, ähnliche Versuche zu wiederholen! 

Gewiß — eine Schwalbe macht noch keinen Sommer; man verfällt 
wohl gern in den Fehler, „rasch fertig“ mit dem Wort und guten Glau- 
ben zu sein. Ich möchte Jedoch diesen Bericht jetzt schon kurz weiter- 
geben, da ich als Chirurg schwer zu einem größeren Erfahrungsmate- 
rial dieser Art kommen werde. 


Anmerkung bei der Korrektur. Das Befinden ist in den vergangenen fünf 
Monaten dauernd gut gewesen. 


Röntgenschädigung der Haut nach Anwendung 
ungefilterter Strahlung. 


Ein Beitrag aus der Praxis. 
Von 
Dr. Hans Herxheimer, Spezialarzt für Hautkrankheiten, Frankfurt a. M. 


H. B. kommt am 4. III. 1921 mit Ekzema chronicum manuum (volar 
und plantar) in meine Behandlung. Da bei ungefilterten Strahlen die Halb- 
wertschicht 1,6 cm bei Benoist ?/, beträgt und im ganzen nur zwei Be- 
strahlungen vorgenommen wurden, kämen in der Tiefe der Hand (Kreuz- 
feuer) weniger als 5 H (1 ED) bei gleichzeitiger Bestrahlung von Hand- 
fläche und Handrücken in Betracht. Mithin wurde kein Bedenken ge- 
tragen, am gleichen Tage volar und plantar die Bestrahlungen vorzunehmen. 

Angewandt wurde die Fürstenau-Ooolidge-Röhre mit Wasserkühlung. 
Veifa-Reform- Apparat. Wechselstrom. 

4.1I1.1921. 1.Röntgenbestrahlung: Fußpunkte: plantar: Handrücken- 
mitte; volar: Mitte der Handfläche. Fokus-Hautdistanz: 22cm; Benoist: ?/,; 
Milliampere 2,3; Fürstenau-Intensimeter schlug bis 15 aus (berechnet nach 
Fritz Meyer: Dt. med. W. 1915, Nr. 44). Volldosis 120 F = s H er- 
reicht in 8 Minuten, das ist 1 H in 1,6 Minuten, !/,H in 0,4 Minuten; 
demnach 1!/, H in 2 Minuten. Holzknecht-Tablette in Fokus-Hautdistanz 
zeigte genaue Übereinstimmung; zur Abhaltung von Wärmestrahlen wurde 
die bestrahlte Partie durch Auflegen einer Lage Wildleder geschützt. 

Am 14. III. Wiederholung der Bestrahlung unter den gleichen Bedin- 
gungen. Fürstenau-Intensimeter Ausschlag 16 (gemäß obiger Berechnung); 
1!/, H in 1 Minute 45 Sekunden erreicht. Holzknecht-Tablette in Fokus- 
Hautdistanz zeigte genaue Übereinstimmung. 

Während der ganzen Bestrahlungsdauer Beobachtung von Patienten 
und Apparatur durch ein Bleiglasfenster. Beschwerung der aufgelegten 
Arme durch Sandsäcke, um ein Annähern der zu bestrahlenden Partien im 
Verlaufe der Bestrahlung unmöglich zu machen. 

Drei Tage nach der zweiten Bestrahlung: Rötung und Schwellung der 
ganzen bestrahlten Partien. Außerdem diffuse sehr erhebliche Pigmenta- 
tion. Die Patientin wurde von mir noch zwei Wochen beobachtet, Rötung 
und Schwellung gingen sehr langsam zurück und waren nach 14 Tagen 
noch nicht vollkommen geschwunden. Die Pigmentation blieb fast un- 
verändert bestehen. Zirka drei Monate später hatte ich Gelegenheit, die 
Patientin wiederzusehen, wobei ich eine noch bestehende sehr erhebliche 
Pigmentation feststellen konnte. 

A.Fr. am 28.1. 1921. Bestrahlung wegen Ekzgma ani. Einstellung 
des Fußpunktes auf die Mitte der Rima ani. Technik wie in Fall I. 
Fürstenau-Intensimeter, Ausschlag bis Teilstrich 15, das ist (laut Berech- 
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nung in Fall I) 1!/, H in 2 Minuten. Holzknecht-Tablette in Fokus-Haut- 
distanz erreichte in 2 Minuten ebenfalls die Teinte 1'/, H. 

14 Tage später: 2. Bestrahlung, Technik wie in Fall I. Fürstenau- 
Intensimeter Ausschlag 17; demnach 1!/, H in 1 Minute 45 Sekunden. 
Holzknecht-Tablette in Fokus-Hautdistanz zeigte genaue Übereinstimmung. 

Am 17. II. 1921: 3. Bestrahlung. Unter den gleichen Bedingungen 
wie in den vorhergehenden Fällen (Technik siehe oben), Ausschlag des 
Fürstenau-Intensimeters 13; also (Berechnung siehe oben) 1!/, H in 2 Mi- 
nuten 15 Sekunden. 

Zusammenfassung: Zwei Fälle von Ekzema chronicum werden bei 
gleichbleibender Technik mit derselben Röhre bestrahlt. Im ersten Fall 
bereits drei Tage nach der 2. Bestrahlung Schwellung und Rötung sowie 
sehr erhebliche diffuse Pigmentation der bestrahlten Flächen. Im zweiten 
Fall bei einer über zwei Monate sich erstreckenden Beobachtungszeit keine 
Andeutung von Reaktion, obwohl im Falle I nur 2x 1,25, d. ı. 2,5 H, 
im Falle II sogar 3x 1,25 = 3,756 H pro Hautstelle verabreicht worden 
waren. 

Meines Erachtens läßt sich ein so erheblicher Unterschied in der 
Widerstandsfähigkeit der Haut gegenüber der Einwirkung von Röntgen- 
strahlen nur durch das Vorkommen einer auffallenden Empfindlichkeit 
erklären, wofern man nicht annimmt, daß trotz gleichbleibender Technik 
im ersten Fall ein erheblich größerer Anteil weicher Strahlen emissioniert 
worden sei. Zu dieser letzteren Annahme liegt aber, glaube ich, keine 
Berechtigung vor. 


Aus der Physik der Röntgenstrahlen. 


| Von 
Dr. G. Großmann, Berlin. 


(Mit 23 Abbildungen.) 


Zwei Vorträge, gehalten in dem von der Deutschen Gesellschaft für Strahlen- 
therapie in der Universitäte-Frauenklinik zu Erlangen veranstalteten Vortragszyklus 
am 2. und 3. August 1921. 


I. Entstehung der Röntgenstrahlen. 


Me Herren! Wie Röntgen bereits in seiner ersten Veröffentlichung 
über die Entdeckung der X-Strahlen dargetan hat, entstehen diese 
überall dort, wo Kathodenstrahlen auf Materie auftreffen. Die Röntgen- 
strahlen und die Kathodenstrahlen haben manche gemeinsame Eigenschaft. 
So sind die beiden befähigt., in bestimmten Stoffen, wie z. B. im Kalzium- 
wolframat, Fluoreszenz wachzurufen. Beide bewirken die Loslösung negativ 
elektrischer Partikel von der Oberfläche der von ihnen getroffenen festen 
und flüssigen Körper und von den Molekülen bzw. Atomen der von ihnen 
durchsetzten Gase. Beide werden von Stoffen aller Art, von gasförmigen, 
flüssigen und festen, wenn auch in sehr verschiedenem Maße, so doch 
nach gleichartigen Gesetzen verschluckt. Nichtsdestoweniger sind beide 
Arten von Strahlen einander durchaus nicht wesensgleich, sie sind zwei 
verschiedenartige Erscheinungen. Die Kathodenstrahlen sind Korpuskular- 
strahlen, und zwar Schwärme mit größerer oder geringerer Geschwindigkeit 
fliegender, negativ elektrischer Korpuskeln. Die Röntgenstrahlen hingegen 
sind, wie es durch v. Laues klassische Versuche zuerst dargetan worden 
ist, elektromagnetische Schwingungen, eine Erscheinung der gleichen Gattung 
wie ultraviolette Strahlen, Lichtstrahlen, ultrarote Strahlen oder die in 
der drahtlosen Telegraphie nutzbar gemachten elektrischen Wellen. Sie 
sind elektromagnetische Wellen, deren Fortpflanzung mit dem Flug irgend- 
welcher Korpuskeln nichts zu tun hat und stets mit der gleichen Geschwindig- 
keit, nämlich der sogenannten Lichtgeschwindigkeit (300000 km in der 
Sekunde), erfolgt. Gerade der Umstand, daß die Röntgenstrahlen und die 
sie erzeugenden Kathodenstrahlen dem Wesen nach verschieden sind, läßt 
es interessant erscheinen, in den Mechanismus Einblick zu nehmen, in 
dem die Umwandlung der einen Energieart in die andere vor sich geht. 

Das Studium der Kathodenstrahlen führte zur Erkenntnis (1894—1898), 
daß die sie bildenden fliegenden Korpuskeln nicht elektrisch geladene 
Materie, sondern reine Elektrizität sind, daß sie alle gleiche Größe haben 
und nichts anderes als Elementarquanta!), gleichsam Atome der negativen 


1) Das Elementarquantum der Elektrizität ist gleich der elektrischen Ladung e 
eines einwertigen Ions, d. h. gleich derjenigen Elektrizitätsmenge, die dem Atom 
eines einwertigen Elementes, z. B. H und Cl, anhaftet, wenn es bei der Elektrolyse 
als „Ion“ (wandernder Bestandteil des Elektrolyten) den Elektrizitätstransport 
besorgt. e ist gleich 4,7. 10-10 CGS- Einheiten in elektrostatischem Maß und 
gleich 1,591 . 10-30 CGS-Einheiten in elektromagnetischem Maß. Die Masse m 
eines Elektrons ist gleich 0,903 . 10-77 g. 
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Elektrizität ohne irgendein materielles Beiwerk sind. Wir nennen sie nach 
dem Vorschlage von J. Stoney negative Elektronen, oder auch kurz 
Elektronen. Wohl ist das Elektron reine Elektrizität und hat nichts 
Materielles an sich. Trotzdem ist seine Masse nicht etwa Null. Sie 
kommt etwa !/,soo der Masse des Wasserstoffatomes gleich. Doch ist sie 
nicht wahre, sondern bloß eine scheinbare Masse. Sie ist eine elektro- 
magnetische Trägheitserscheinung, die besonders bei so großen Geschwin- 
digkeiten des Elektrons, wie die der Kathodenstrahlenteilchen in einer 
Röntgenröhre, zu Tage tritt. Auch ist die Masse des Elektrons nicht 
konstant, sondern sie wächst mit dessen Geschwindigkeit. Die naheliegende 
Frage, ob nicht alle Masse elektromagnetischer Natur ist, ist noch nicht 
entschieden. 

Den Kathodenstrahlen wesensgleich sind die von radioaktiven Stoffen 
ausgesandten ß-Strahlen. Sie unterscheiden sich von jenen bloß durch 
ihre viel größere Geschwindigkeit, die in manchen Fällen bis auf wenige 
Prozente an die Lichtgeschwindigkeit heranreicht. So sind auch die 
-Strahlen nichts anderes als fliegende negative Elektronen. 

Durch den Nachweis der Natur der Kathodenstrahlenteilchen und der 
B-Strahlenteilchen war es dargetan, daß die Elektrizität nicht immer an 
Materie gekettet zu sein braucht, sondern auch von ihr losgelöst, als ein 
selbständiges Etwas in die Erscheinung treten kann. Doch dies gilt nur 
für die negative Elektrizität. Nicht gelungen ist es jedoch bisher, in 
gleicher Weise die Lioslösung der positiven Elektrizität von der Materie 
zu bewirken und die Existenz reiner, nicht an Materie gehefteter positiver 
Elektrizität nachzuweisen. Die Teilchen positiver Korpuskularstrahlen, 
z. B. der von radioaktiven Stoffen ausgestrahlten «-Strahlen, sind sämtlich 
positiv elektrisch geladene materielle Korpuskeln. So sind die «-Strahlen- 
teilchen mit zwei Elementarquanten positiver Elektrizität geladene Helium- 
partikel. 

Wie aus der Atomgewichtsreihe der radioaktiven Elemente und ihrer 
Zerfallprodukte deutlich erkennbar ist, sind sowohl die «-Strahlenteilchen, 
als auch die ß-Strahlenteilchen beim radioaktiven Zerfall abgesplitterte 
Atomteile der radioaktiven Stoffe, Teilchen, die vor ihrer Loslösung am 
Aufbau der Atome derjenigen Substanz, von der sie ausgestrahlt wurden, 
beteiligt gewesen sind. 

Im Besitze dieser Erkenntnis mußte man die Frage aufwerfen, ob 
ausschließlich die radioaktiven Stoffe oder auch die nichtradioaktiven, die 
stabilen Elemente, Heliumteilchen und Elektronen zu ihren Atombestand- 
teilen zählen. Diese Frage kann man in bezug auf die Heliumteilchen 
heute noch nicht mit Bestimmtheit beantworten. Man kann es jedoch in 
bezug auf die Elektronen tun. Aus einer Reihe von Erscheinungen folgt 
unzweideutig, daß negative Elektronen in den Atomen aller Elemente, ja 
sogar in denen der leichtesten, enthalten sind. Eine solche Erscheinung 
ist der sogenannte photoelektrische Effekt, das lichtelektrische Phaenomen, 
das sich darin äußert, daß sich von der Oberfläche aller mit Licht be- 
strahlten festen und flüssigen Körper und ähnlich von den Atomen jeglicher 
lichtdurchfluteten Gase Elektronen loslösen. Ein weiterer Beweis dafür, 
daß Elektronen am Aufbau aller Atome beteiligt sind, ist der Umstand, 
daß man jedes Gas, auch jedes einatomige, leitend machen, mit anderen 
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Worten, ionisieren kann, d. h., daß man von seinen Atomen Elektronen 
abzuspalten imstande ist. 

Diese Tatsachen haben jeden Zweifel darüber zerstreut, daß Elek- 
tronen die Bestandteile von Atomen aller Elemente bilden. Das Atom 
eines Elements muß sich also zumindest aus zwei Teilen zusammensetzen: 
aus einem materiellen Teil und aus negativen Elektronen. Aus dem Um- 
stande, dali jedes Atom im Normalzustand elektrisch neutral ist, muß | 
Jedoch gefolgert werden, daß in ihm auch noch positiv elektrische Ladungen 
enthalten sind, und zwar ebensoviel an positiver Elektrizität wie an nega- 
tiver. Da nun aber positive Elektrizität von Materie nicht loslösbar ist, 
so muß weiter angenommen werden, daß die positiven Ladungsbestandteile 
des Atoms dessen materiellen Bestandteilen anhaften. 

Eine weitere Bereicherung unserer Erkenntnis über den Bau der 
Atome verdanken wir Rutherford, der aus einem auf den ersten Blick 
unscheinbaren Phänomen heraus, an dem mancher andere achtlos vorüber- 
gegangen wäre, nämlich aus der Streu- 
ung, die die «-Teilchen beim Durch- 
tritt durch dünne Metallblättchen er- 
fahren, weitgehende Schlüsse in bezug 
auf den Aufbau der Atome ziehen 
konnte (1913). Er gelangte zu dem 
Ergebnis, daß das Atom eines jeden 
Elementes aus einem positiv elektrisch 
geladenen, im Vergleich zu den Atom- 
dimensionen winzig kleinen materiellen 
Atomkern und einer bestimmten, für 
das betreffende Element charakteri- 
stischen Anzahl Elektronen besteht, 
die um den Kern herum in konzen- 
trischen Ringen angeordnet sind und 
ihn umkreisen, ähnlich wie die Pla- Abb. 1. 
neten unseres Sonnensystems um Atommodell. 
die Sonne kreisen (Abb. 1). Wir 
müssen uns also vergegenwärtigen, daß ein Atom, wenn auch sein Durch- 
messer bloß die Größenordnung eines Zehnmillionstel Millimeters hat, ein 
kompliziertes Gebilde, ein ganzes Planetensystem, eine Welt für sich ist. 

Die positive Kernladung paralysiert die Summe der Ladungen der 
negativen Elektronen. Also muß sie ebensoviel Elementarquanten betragen, 
wie Elektronen im Atom enthalten sind. Enthält ein Atom, wie das in 
Abb. 1 dargestellte, 13 Elektronen, also 13 Elementarladungen negativer 
Elektrizität, so muß die positive Ladung des Atomkerns 13 Elementar- 
quanten positiver Elektrizität gleichkommen ?). 

Ungleichnamige Elektrizitäten ziehen sich an. Daher übt der Atom- 
-kern mit seiner großen positiven Ladung auf die ihn umkreisenden nega- 
tiren Elektronen anziehende Kräfte aus, ähnlich wie die Sonne auf die 








1) Es können Elektronen im Atoınkern eingeschlossen sein. Ist deren Zahl 
gleich m und die der den Atomkern umkreisenden Elektronen gleich n, so muß 
die Anzahl der positiven Elementarladungen des Atomkernes N gleich m-+n 
sein. Die resultierende positive Ladung des Atomkerns ist demnach gleich e.n. 
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sie umkreisenden Planeten mit einer anziehenden Kraft, der Gravitations- 
kraft, wirkt. Und da die elektrische Anziehungskraft einem Gesetze (dem 
Coulomb schen Gesetz) folgt, das dem der Gravitationskraft formal gleich 
ist, so folgt, daß man die Bewegungen der Elektronen nach den Gesetzen 
der Himmelsmechanik berechnen kann. Spinnen wir den Vergleich zwischen 
diesem Mikrokosmos und unserem Sonnensystem weiter, so finden wir das 
interessante Ergebnis, daß sich die Entfernungen der Elektronen vom 
Atomkern zur Ausdehnung des Elektrons ungefähr so verhalten wie die 
Abstände der Planeten von der Sonne zu ihren Durchmessern!). Könnte 
man ein Atom mit allen seinen Bestandteilen so weit aufblasen, daß ein 
Elektron die Größe der Erdkugel annimmt, so würde der Abstand eines 
dem äußersten Ring angehörigen Elektrons vom Atomkern das Vierfache 
vom Sonnenabstand der Erde betragen. 


Den größten Bestandteil des Atoms stellt der Atomkern dar. Doch 
selbst dieser ist im Vergleich zum Atom winzig klein, dürfte doch der 
Kerndurchmesser nur etwa ein Hunderttausendstel des Atomdurchmessers 
ausmachen. Daher ist die Summe der Volumina aller Atombestandteile 
selbst in dem Falle, daß die Zahl der um den Atomkern herum angeord- 
neten Elektronen 80 beträgt, nur etwa ein Hundertmillionstel vom Raum- 
inhalte des ganzen Atoms, ähnlich wie die Himmelskörper einen verschwin- 
dend kleinen Teil des Raumes ausfüllen, den das Sonnensystem für sich in 
Anspruch nimmt. 


Die Masse des Atoms setzt sich aus der wahren Masse des ponde- 
rabelen Atomkerns und denjenigen der Elektronen zusammen. Doch die 
Summe der Elektronenmassen beträgt in allen Fällen weit weniger als ein 
Tausendstel der Atommasse, ist also gegenüber dieser stets vernachlässigbar 
klein. Daher kann man die Atommasse der Masse des Atomkerns gleich- 
setzen und die ganze Masse des Atoms als im Kern konzentriert ansehen. 
So z. B. beträgt die Masse eines Heliumatoms das 3,99 fache der Masse 
eines H-Atoms. Das He-Atom enthält zwei Elektronen. Deren Masse 
kommt dem 2 X !/,soo = ungefähr !/,ooo der Masse eines H-Atoms gleich. 
Daher weicht die Masse des mit zwei positiven Elementarquanten geladenen 
He*Atomkerns bloß um ungefähr 1/1000 von der des ganzen He-Atoms ab. 
Nun wissen wir, daß das ebenfalls mit zwei Elementarquanten positiver 
Elektrizität behaftete «-Strahlenteilchen die Masse eines He-Atoms hat. 
Demnach ist ein «-Teilchen nichts anderes als ein He-Atomkern. Dann 
aber ist es erklärlich, daß ein «-Teilchen, vermöge seiner im Vergleiche 
mit den Atomdimensionen winzig kleinen Abmessungen, durch ein Atom 
hindurchfliegen kann, ohne dabei mit irgendeinem Atombestandteile zu- 
sammenzustoßen, ähnlich wie ein Komet unser Sonnensystem durchqueren 
kann, ohne mit einem Gestirn zusammenzuprallen. Durchsetzt ein «-Teil- 
chen ein Atom, so wird es von dem gleichnamig elektrischen Atomkern 
abgestoßen und etwas aus seiner Bahn abgelenkt, und zwar um so weniger, 
je größer seine Fluggeschwindigkeit ist (Abb. 2). Bloß in dem Falle, daß 
es unmittelbar auf den Atomkern lossteuert, unterliegt es einer mit der 


ı) Die Ausdehnung eines Atoms ist von der Größenordnung 10-8 cm, die 
eines Elektrons von der Größenordnung 10-13 cm. Die erste ist also hundert- 
tausendmal größer als die zweite. 
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Annäherung an diesen schnell wachsenden abstoßenden Kraft, die es zwingt, 
umzubiegen und das System wieder zu verlassen. So kommt eine seitliche 
Ablenkung, eine Streuung der gegen eine Metallfolie fliegenden «-Strahlen 
zustande. 

Diese von Metallatomkernen auf «-Teilchen ausgeübten Wirkungen hat 
Rutherford messend verfolgt, um aus ihnen die Größe der Kernladung 
und somit die Anzahl der in einem Atom enthaltenen Elektronen zu be- 
rechnen. Rutherford fand, daß diese ungefähr gleich der Hälfte des 
Atomgewichts ist. Doch wie später van der Broek gezeigt hat, kommt 
man den Tatsachen näher, wenn man annimmt, daß die Zahl der Elek- 
tronen eines Atoms gleich der sog. Ordnungszahl des Elementes im perio- 
dischen System ist. 

Im Jahre 1869 haben Mendelejeff und Lothar Meyer unab- 
hängig voneinander das sog. periodische System der Elemente aufgestellt. 
Es ist ihnen gelun- 
gen, die nach 'stei- 
gendem Atomgewicht 
aneinander gereihten 
Elemente in mehrere 
Horizontalreihen so 
einzuordnen, daß die 
dabei entstehenden 
Vertikalreihen Ele- 
mente gleicher che- 
mischer Wertigkeit 
enthalten. Tabelle I 
zeigt das periodische 





Abb. 2. 


System der Elemente 
gemäß dem neueren 
Stande der Physik. 
Es beginnt mit einer 
Periode aus bloß 
2(=2x 1?) Elemen- 
ten, nämlich H und 
He. Darauf folgen 
zwei „kleine“ Perio- 


Der Durchtritt von «-Teilchen durch ein Atom (Dar- 
stellung nach Sommerfeld). 


Von links kommen «-Teilchen (He-Atomkerne mit je 2e 
Ban elektrischer Ladung) gegen das Atom (K = Atom- 

ern mit der Ladung + Ne, e = Elektron, N = Zahl 
der K umkreisenden Elektronen) herangeflogen. Das obere 
und untere «-Teilchen durchqueren das Atom, ohne mit 
einem Atomteil zusammenzustoßen. Sie erfahren bloß Ab- 
lenkungen aus ihrer Flugrichtung. Das mittlere, dem 
Atomkern zusteuernde «-Teilchen wird seitlich abgedrängt 


den vonje8(=2x 22) (Streuung, Rückdiffusion). 

Elementen, auf diese 

zwei „große“ Perioden von je 18(=2 x 3?) Mitgliedern. Nun kommt eine „ganz 
große“ Periode von 32 (=2 x 4?) Elementen. Den Abschluß bildet eine 
siebente Periode, die beim sechsten Gliede, dem Uran, abbricht. Die in die 
sieben Perioden gruppierten Elemente kann man nun durch senkrechte Trenn- 
linien in die mit I—VIII bezeichneten Gruppen spalten. Jede dieser Spalten 
umfaßt die Elemente gleicher Wertigkeit, und zwar gibt die Spaltennummer die 
Valenz an. Nimmt man schließlich innerhalb der acht Spalten noch Ver- 
rückungen nach links bzw. rechts vor, so erreicht man es, daß chemisch . 
verwandte Elemente in gleiche Vertikalreihen zu stehen kommen. So sind 
z. B. innerhalb der Spalte I in der linken Reihe die Alkalien (Lithium, 
Natrium, Kalium usw.), in der zweiten die einander verwandten Metalle 
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Kupfer, Silber und Gold enthalten. Die linke Reihe in Spalte II umfaßt 
die Erdalkalien (Beryllium, Kalzium usw.), die rechte Gruppe in Spalte VII 
die Halogene (Fluor, Chlor usw.), die letzte Serie in der Spalte VIII die 
Edelgase (Helium, Neon usw.). Allerdings besteht in diesem System auch 
manche Unregelmäßigkeit. Schon das erste Element, der Wasserstoff, 
nimmt eine gewisse Sonderstellung ein. Er gehört wohl in die Spalte ], 
jedoch weder in die Reihe der Alkalien noch in die der Edelmetalle, wes- 
wegen er in die Mitte der Spalte gesetzt ist. Ähnlich fügen sich der Kohlen- 
stoff und das Silizium (in Spalte IV) nicht streng in das System ein. Auch 
mußte bei der Einordnung der Elemente der großen Perioden mancher 
Zwang ausgeübt werden. Ganz abhold der Periodizität sind die in die ganz 
große Periode gehörigen 16 seltenen Erden, die sich in die Spalten III 
und IV nur schwer einfügen lassen. 

Numeriert man nun die Elemente der Reihe nach, wie sie im System 
aufeinander folgen, indem man dem Wasserstoff die Nummer 1, dem Helium 
die Ziffer 2, Lithium die Nummer 3, Beryllium die Nummer 4 erteilt usf., 
so gewinnt man die Ordnungszahlen der Elemente. In diesem System 
steht Wolfram an 74. Stelle. Das bedeutet (S. 169), daß ein W-Atom 
74 Elektronen enthält und daß die positive Kernladung des W-Atoms 
74 Elementarquanten der positiven Elektrizität gleichkommt. An 13. Stelle 
steht Aluminium. Somit ist die Anzahl der in einem Al-Atom enthaltenen 
Elektronen gleich 13. 

Ist schon ein «-Teilchen ein Atom zu äorekniegen imstande, ohne mit 
irgendeinem Atombestandteile zusaımmenzuprallen, so wird noch viel eher 
ein Elektron, das einen etwa zehnmal kleineren Durchmesser als ein «- 
Teilchen hat, ein Atom stoßfrei durchsetzen können. Wie die Erfahrung 
zeigt, werden die Elektronen eines Kathodenstrahlenbündels beim Durch- 
queren einer Gasschicht oder eines festen Körpers zum Teil aufgehalten. 
Je dicker die durchquerte Schicht eines Stoffes ist, um so größer ist der 
Prozentsatz der darin zurückgehaltenen, der absorbierten Elektronen. Er ist 
hingegen um so kleiner, je größer die Geschwindigkeit der in die Schicht 
eindringenden Elektronen ist. 

Man ist von vornherein geneigt anzunehmen, daß die Elektronen beim 
Durchqueren eines festen Stoffes allmählich an Geschwindigkeit einbüßen, 
daß sie innerhalb einer Reihe von ihnen durchquerter Atome stufenweise 
abgebremst werden, mit anderen Worten, daß sie sich’ allmählich totlaufen. 
Doch Lenard, der Kathodenstrahlen von einer mittleren Geschwindig- 
keit, die einem Drittel der Lichtgeschwindigkeit ungefähr gleichkam, durch 
dünne Aluminiumfolien verschiedener Stärke dringen ließ, fand (1394), daß 
die Elektronen, die die Folien durchsetzt haben, keinen merkbaren Ge- 
schwindigkeitsverlust erleiden. Haben nun aber alle austretenden Elektronen 
annähernd die gleiche Geschwindigkeit wie vor dem Eintritt in die Folie, 
mit anderen Worten, lassen keine unter ihnen die Folgen einer Teilbrem- 
sung erkennen, so können auch diejenigen Elektronen, die in der Metall- 
folie zurückgehalten worden sind, keine Partialbremsungen durchgemacht 
haben. Es müssen also sämtliche zurückgehaltenen Elektronen Totalbrem- 
sungen in je einem einzigen Atom erfahren haben. 

Dem in ein Atom eindringenden Elektron kann also zweierlei Geschick 
widerfahren. Entweder wird es darin festgehalten, indem es mit einem Schlage 
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festgebremst wird (wie die Elektronen e, und e, in Abb. 3), oder es fliegt 
ohne Aufenthalt durch das Atom, wobei es allerdings eine kleine Ablenkung 
von seiner Bahn erfährt (wie e, und e, in Abb. 3). Sowohl die Aus- 
sichten für den Eintritt der Absorption, als auch die Stärke der Ablenkung 
des frei hindurchtretenden Elektrons nehmen mit dessen abnehmender Ge- 
schwindigkeit zu. Diese Umstände sprechen dafür, daß es im Innern des 
Atoms eine Kernzone Z starker elektrischer und magnetischer Kräfte gibt, 
in die ein von außen kommendes Elektron nicht eindringen kann, ohne der voll- 
ständigen Abbremsung zu verfallen. Geht seine Bahn an der Kernzone vorbei. 
so kommt es ungehindert durch das Atom. Es erfährt dabei eine Ablenkung, 
die um so größer ausfällt, je näher es an der Kernzone vorbeistreicht. Die 
Größe der Absorptionszone ist für Elektronen verschiedener Geschwindig- 
keit verschieden. Für Elektronen kleiner Geschwindigkeiten, wie sie beim 
Durchlaufen einer Spannung von wenigen Volt resultieren, kommt die ab- 

sorbierende Kern- 

zone dem ganzen 

Atome gleich, ja 
a sie kann sogar 

größer als dieses 

sein. So langsame 





- Elektronen ver- 

fangen sich also 

a unbedingt, wenn 

n 5 . sie in ein Atom 
3 Sa | hineinfliegen. Dies 
Abb. 8. kann ihnen selbst 


Der Durchtritt von Elektronen durch ein Atom. dann widerfahren, 
wennsiebloßindie 


Es kommen von links die Elektronen e,, ez, e und e, gegen v 
das Atom herangeflogen. Die Flugbahnen von e@, "und ez Nähe des Atoms 
verlaufen so nahe am Atomkern K vorbei, daß sie noch in geraten. Für Elek- 
die Kernzone Z (Absorptionszone) geraten. Daher werden e, tronen, wie für die 
und e, innerhalb Z festgebremst. Die Flugbahnen von es ən der Antika- 
und e, gehen an Z vorbei. Daher gelingt es ihnen, das Atom hodaeinar fünf 
frei zu durchqueren. Ihre Flugbahnen erfahren dabei schwache tho Gomer LIEIGH- 
Krümmungen. therapieröhre an- 


langenden, deren 
Geschwindigkeit relativ groß ist, etwa die Hälfte bis zu zwei Drittel der 
Lichtgeschwindigkeit beträgt, ist die absorbierende Kernzone des Atoms 
im Vergleich zu diesem klein. Angenommen, daß sie Kugelform hat, so 
gilt, daß ihr Durchmesser bloß das Dreihundertfache bis Einhundertfache 
vom Atomkerndurchmesser ausmacht. 

Die außerhalb der Absorptionszone vorbeistreichenden, frei durch Atome 
hindurchfliegenden Elektronen erfahren Ablenkungen aus ihrer Bahn, so 
daß sie mehrfach geknickte oder zickzackförmige Bahnen beschreiben 
müssen. Es findet also eine Streuung der in die Materie eindringenden 
Kathodenstrahlen, eine Diffusion der Strahlen statt. Manche Elektronen 
geraten unter Umständen in eine rückläufige Bewegung, d. h. es kommt 
eine Rückdiffusion von Elektronen zustande. Doch die obige Behauptung, 
daß ein irgendein Atom frei durchsetzendes Elektron keine bemerkenswerte 
Bremsung erfährt, gilt nur ungefähr. In Wirklichkeit erleidet es einen, 
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wenn auch geringen Greschwindigkeitsverlust, mit anderen Worten eine 
kleine Energieeinbuße. Diese wird dazu aufgewendet, von dem durch- 
querten Atom ein Elektron abzutrennen. So entstehen an allen von Ka- 
thodenstrahlen durchsetzten Stellen einer Metallfolie, sowohl an deren Ober- 
fläche als auch in deren Innern, Sekundärstrahlen. Diese sekundären 
Elektronen haben nur kleine Geschwindigkeiten und verfangen sich dem- 
zufolge in irgendwelchen, den Mutteratomen benachbarten Atomen. Sie 
treten daher wenig in die Erscheinung, zumal da ja bloß die an der Körper- 
oberfläche ausgelösten entweichen können. 

Die in die Antikathode einer Röntgenröhre eingedrungenen Elektronen 
werden also doch Geschwindigkeitsverluste erfahren, ehe sie festgebremst 
werden (Abb. 4). Je später dies ge- 
schieht, je tiefer also ein Elektron in AK 
die Antikathode eingedrungen ist, um 





DIAR 
Zu Abb. 4. Von links kommen Elek- RG, 0099 
KL 
tronen in nahezu llel DIE 
parallelen Bahnen b an DIDI 
die Antikathode AK herangeflogen. Die IDG, g 
im gleichen Zeitpunkt auf AK prallenden 000 A 
Elektronen haben die gleiche Geschwin- apapa TG 
digkeit. Trotzdem werden sie verschieden- RRAN JA, 
artig abgeb t. Ei i Anzahl PAAK fe, 
g abgebremst. Eine gewisse Anza MORE 
Elektronen wird innerhalb der Ober- =R 20094 X, L 
flächenschicht festgehalten, wobei sie vor EL, 2 GL, 
ihrer Absorption nur geringfügige Ge- 32799999 
schwindigkeitseinbußen erfahren. Kleiner KIN 
ist bereits die Zahl der Elektronen, die sich m HA 
innerhalb der zweiten Schicht festfahren. LAARA 
Diese haben vor ihrer Absorption im Mittel =D G 
eine größere Anzahl Atome durchquert, AAA 
eine größere Zahl Sekundärelektronen aus- BRUKA 
gelöst und demzufolge schon etwas grö- VD: 
Bere Einbußen an Geschwindigkeit erlitten PK 
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Stufe kleiner ist die Anzahl der in der AA ha, 


dritten Schicht zar Absorption gelangen- Abb. 4. 


den Elektronen, noch kleiner die der sich Das Eindringen der Kathodenstrahlen- 


in der vierten Schicht verfangenden usw. teilchen in die Antikathode einer gas- 
Je tiefer ein Elektron eindringen mußte, freien Röntgenröhre. 


ehe es gebremst worden ist, um so mehr 
Sekundärelektronen wird es ausgelöst 
und um so mehr an Geschwindigkeit eingebüßt haben. Die Elektronenbabnen 
innerhalb der Antikathode sind zickzackföürmig. Manche Elektronen vollführen 
sogar eine rückläufige Bewegung (Rückdiffusion). 


so mehr sekundäre Elektronen wird es ausgelöst und um so mehr an 
Geschwindigkeit und Energieinhalt wird es eingebüßt haben, bevor es 
absorbiert ist. Doch dieser bis zur Absorption eintretende Geschwindig- 
keitsverlust ist für die überwiegende Anzahl Kathodenstrahlenteilchen un- 
bedeutend. Wohl gibt es auch solche unter ihnen, die so gut wie ihre 
ganze Energie zur Auslösung sekundärer Elektronen aufwenden und sich 
allmählich totlaufen. Doch wenn sich auch die Absorptionen der Kathoden- 
strahlenteilchen bei allen zwischen ihrer gemeinsamen Ankunftsgeschwindig- 
keit und Null liegenden Geschwindigkeitsstufen vollziehen, so ist die An- 
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zahl der Kathodenstrahlenteilchen, die bis zu ihrer Absorption nennens- 
werte Greschwindigkeitsverluste erlitten haben, im Vergleich zu denen, die 
bei voller oder nahezu voller Geschwindigkeit absorbiert werden, trotzdem 
gering. Namentlich trifft dies für langsame Kathodenstrahlen, also bei 
niedrigen Röhrenspannungen zu. Steigert man die Röhrenspannung, so 
wächst wohl die Zahl der ersten auf Kosten der Zahl der bei nahezu voller 
Geschwindigkeit gebremsten Elektronen, doch selbst bei 250 und 300 kV 
Spannung sind jene noch immer stark in der Minderheit. 

Das in seinem Fluge plötzlich abgebremste Elektron gibt die ihm inne- 
wohnende Energie im Laufe der Bremsung ab. Seine kinetische Energie 
wird in andere Energiearten umgewandelt. Wie die Erfahrung zeigt, wird 
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Erregung elektromagnetischer Wellen durch ein innerhalb einer Geraden schwin- 
gendes Elektron (im Sinne der Elektronentheorie). 


Q = Schwingungsmittelpunkt. Die Schwingungsbahn QOQUQ steht lotrecht. b, 

c, d, f und g sind beliebige Richtungen in der zu OQU senkrechten, also in der 

wagerechten Ebene. Dfte elektrischen Kraftwellen We verlaufen in Vertikalebenen, 
die magnetischen Kraftwellen Wm in Horizontalebenen (s. d. Schraffur). 


sie zum überwiegend größten Teil in Wärmeenergie und zum anderen, 
leider sehr geringen Teil in Röntgenstrahlenenergie umgeformt. 

Die Umwandlung von kinetischer Energie in Wärme ist ein alltäg- 
licher und nicht weiter überraschender Vorgang. Um so eigenartiger und 
interessanter ist die Frage, wie aus der Bewegungsenergie der Elektronen 
Röntgenstrahlung entstehen mag. Um uns hiervon ein Bild machen zu 
können, wollen wir uns vorderhand auf den Boden der Elektronentheorie 
stellen. 

Im Sinne dieser ist die Quelle jeglicher elektromagnetischen Strahlungs- 
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erscheinung das Elektron. Solange sich ein Elektron mit einer gleich- 
bleibenden Geschwindigkeit geradlinig bewegt, d. h. solange seine kinetische 
Energie konstant ist, geht keine Strahlung von ihm aus. Sowie es jedoch 
eine ungleichförmige Bewegung ausführt, beschleunigt oder verzögert wird, 
wird es zur Quelle einer elektrischen und einer magnetischen Störung des 
Äthers, die sich von ihm nach allen Richtungen hin mit Lichtgeschwindig- 
keit fortpflanzen. Nehmen wir an, daß ein Elektron um eine Gleich- 
gewichtslage, etwa um den Punkt Q) (Abb. 5) herum, innerhalb einer Ge- 
raden, etwa der Senkrechten in Q, eine sehr schnell hin- und hergehende, 
rhythmische Bewegung, eine Schwingung, ausführt. Diese Bewegung ist 
ungleichförmig. Ist doch die Geschwindigkeit des Elektrons stets dann, 
wenn es durch den Schwingungsmittelpunkt Q) hindurchgeht, ein Maximum, 
in den Umkehrpunkten O und U hingegen Null. Daher muß das schwin- 
gende Elektron die Urheberin einer von Q ausgehenden elektrischen und 
magnetischen Störung des Äthers sein, und zwar einer im Takte der Schwin- 
gungen des Elektrons rhythmisch verlaufenden Störung. So gehen von Q 
nach allen Richtungen des Raumes hin Wellen W, elektrischer und Wellen 
W„ magnetischer Kraft aus, die sich mit der endlichen Geschwindigkeit von 
300000 km in der Sekunde fortpflanzen. ‚Greifen wir eine Richtung, etwa 
Qb heraus. In jedem Punkte dieser Geraden ist eine vom schwingenden 
Elektron erregte elektrische Kraft wirksam, die zur Richtung Q b der Fort- 
pflanzung senkrecht und zur Richtung des schwingenden Elektrons parallel 
ist und sich im Takte der Schwingungen des Elektrons rhythmisch ver- 
ändert. So wirkt im Punkte B eine elektrische Kraft Œ, die in dem Zeit- 
momente, in dem die sich längs der Geraden Qb fortpflanzende Welle 
die in der Abbildung dargestellte Stellung hat, nach oben gerichtet und 
gerade in Abnahme begriffen ist. Sie nimmt nach Maßgabe der Ordinaten der 
sich längs der Geraden Qb verschiebenden Wellenlinie allmählich ab, wird 
zu Null, kehrt daraufhin ihre Richtung um, wächst und erreicht ein Maximum, 
nimmt nachher wieder ab, bis sie Null wird usf. Außer der elektrischen Kraft 
wirkt im Punkte B auch noch eine ebenso wie jene rhythmisch veränder- 
liche magnetische Kraft 9, die ebenfalls zur Richtung der Fortpflanzung, also 
zu Qb, die jedoch auch zur Schwingungsrichtung des Elektrons, also zur 
elektrischen Kraft, senkrecht gerichtet ist. Also kommen außer den in 
Vertikalebenen verlaufenden elektrischen Wellen auch noch zu diesen senk- 
recht liegende, also in Horizontalebenen verlaufende magnetische Wellen 
hinzu. Diese beiden Schwingungserscheinungen zusammen stellen das dar, 
was man unter dem Sammelbegriff „elektromagnetische Schwingungen“ zu 
verstehen pflegt. In der Zeit; in der das Elektron eine ganze Schwingung 
(QOQURN) vollführt, durchläuft die in einem Punkte, z. B. in B, wirksame 
elektrische Kraft alle durch die Ordinaten der elektrischen Kraftwelle dar- 
gestellten Werte einmal, d. h. die elektrische Welle schiebt sich um eine 
Wellenlänge fort. Da nun die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der elektro- 
magnetischen Störungen konstant ist, so folgt, daß die Wellenlänge der 
Schwingungsdauer des Elektrons proportional und somit der sekundlichen 
Anzahl seiner Schwingungen, der Frequenz, umgekehrt proportional sein 
muß. Je langsamer das Elektron schwingt, um so länger sind also die von 
Q ausgehenden elektrischen und magnetischen Wellen. Vollführt das Elek- 
tron mehr als 1000 Billionen Schwingungen in der Sekunde, so wird eine 
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relativ kurzwellige elektromagnetische Schwingung, so werden nämlich ultra- 
violette Strahlen erzeugt. Ist die Frequenz gleich 1000 Billionen, so entsteht 
violettes Licht. Schwingt es 350billionenmal in der Sekunde, so sendet es 
eine Strahlung aus, die wir als rotes Licht wahrnehmen. Schwingt es noch 
langsamer, so gewinnen wir ultrarote Strahlen, die man gewöhnlich — je- 
doch nicht in glücklicher Weise — auch als Wärmestrahlen bezeichnet. 
Beträgt die Zahl der vom Elektron sekundlich vollführten Schwingungen 
nur einige Millionen oder Hunderttausende, so haben wir es mit elektrischen 
Wellen zu tun, wie man solche für Diathermie oder für drahtlose Tele- 
graphie und Telephönie zu verwenden pflegt. 





Abb. 6. 


Entstehung elektromagnetischer Impulse (Röntgenstrahlen) durch die Abbremsung 
. von Elektronen (im Sinne der Impulstheorie). 


In das Atom A dringen die innerhalb der lotrechten Geraden in einer regellosen 
Reihenfolge mit gleicher Geschwindigkeit herankommenden Elektronen e ein. Sie 
werden innerhalb der Kernzone Z auf dem Wege RK plötzlich gebremst. Es ent- 
stehen Impulse elektrischer Kraft Je und magnetische Kraftimpulse Jn. Die ersten 
verlaufen in Vertikalebenen, die zweiten in Horizontalebenen (beschte die Schraffur). 


Ruft die geradlinige Schwingung eines Elektrons eine elektromagne- 
tische Störung hervor, so muß auch beim plötzlichen Abbremsen eines 
Elektrons innerhalb eines Atoms eine Störung im Äther entstehen, die sich 
von dem Orte der Abbremsung nach allen Richtungen fortpflanzt. An das 
Atom A (Abb. 6) kommen Elektronen e herangeflogen. Sie mögen alle 
mit der gleichen Geschwindigkeit anlangen und sämtlich im Atom A ab- 
gebremst werden. Die Abbremsung beginnt beim Eintritt in die Kern- 
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zone Z des Atoms und ist beim Auftreffen auf den Atomkern K vollendet. 
Sie vollzieht sich also auf der Wegstrecke RK, die dem Radius der Kern- 
zone annähernd gleichkommt. Beim Durchlaufen dieser Wegstrecke büßt 
das Elektron die gesamte Geschwindigkeit, mit der es angeflogen kam, ein. 
Jedes Elektron veränderlicher Geschwindigkeit ist der Erreger einer elektro- 
magnetischen Störung. Also ımuß auch das abgebremste Elektron eine solche 
hervorgerufen haben, und zwar eine elektromagnetische Störung aperiodischen 
Verlaufes, ist ja doch ihre Ursache, die Abbremsung, ein aperiodisch ver- 
laufender Vorgang. Trotzdem erinnert uns die Bremsbewegung des Elek- 
trons an den vorhin behandelten rhythmischen Schwingungsvorgang. Denn 
sie weist eine gewisse Ähnlichkeit mit der Bewegung auf, die das gerad- 
linig schwingende Elektron auf dem Wege vom Schwingungsmittelpunkte 
Q bis zum Umkehrpunkte O vollführt. Auf diesem Wege büßt das schwin- 
gende Elektron die ganze Geschwindigkeit, die es beim Durchfliegen von 
@ innehatte, ein, ähnlich wie das abgebremste Elektron die Geschwindig- 
keit, die es in R besaß, auf dem Wege RK vollständig aufgezehrt hat. 
Die Bremsbewegung kommt also mit großer Annäherung einem Viertel des 
oben behandelten Schwingungsvorganges gleich, das wir uns aus der kon- 
tinuierlichen Reihe der Schwingungen für sich allein herausgerissen denken 
müssen. Somit ist zu erwarten, daß die durch das abgebremste Elektron 
wachgerufene elektromagnetische Störung der während jener Viertelperiode 
entstehenden dem Wesen nach ähnlich sein, also einer Viertelwelle gleich- 
kommen muß. Die Abbremsung eines Elektrons ruft also eine einseitige 
elektrische und magnetische Störung hervor, einen einzigen, kurzdauernden 
einseitigen Impuls, der sich in Form einer elektrischen Wanderwelle J, 
und einer magnetischen \Wanderwelle J„ nach allen Richtungen fortpflanzt 
und sich da, wo sie gerade ablaufen, durch das einmalige Aufflackern einer 
schnell abklingenden elektrischen und magnetischen Kraft kundgibt. Kom- 
men die Elektronen in unregelmäßiger Folge an das Atom A heran, so er- 
halten wir demgemäß eine arhythmische Reihe einzelner elektrischer und 
ıagnetischer Impulse gleichbleibender Richtung. 

Die elektromagnetische Störung ist eine Begleiterscheinung der Ab- 
bremsung des Elektrons. Sie muß also ebenso lange dauern wie die Ab- 
bremsung selbst. Somit ist die Länge dieser nach allen Richtungen fort- 
schreitenden Wanderwellen der Bremsdauer proportional, ähnlich wie im 
vorhergehenden Falle die Wellenlänge der Schwingungsdauer proportional 
war. Wir nennen die Länge der Wanderwelle die Impulsbreite und er- 
blicken darin dasjenige für diese impulsartigen Ätherstörungen charakte- 
ristische Maß, das bei dem vorhin bebandelten rhythmischen Vorgang die 
Wellenlänge gewesen ist. 

Wie wir bereits ausgeführt haben, ist der Radius der Kernzone des 
Atoms, innerhalb deren das Elektron abgebremst wird, um so kleiner, je 
größer die Geschwindigkeit ist, mit der das Elektron in das Atom ein- 
dringt. Weiter ist zu beachten, daß die Zeit, die das Elektron zum Zurück- 
legen eines bestimmten Weges nötig hat, um so kürzer sein muß, je größer 
seine anfängliche Geschwindigkeit gewesen ist. Also wird die Impulsbreite 
“der Röntgenstrahlung aus zwei Gründen um so kleiner ausfallen, je gröber 
die Geschwindigkeit der in das Atom eindringenden Elektronen ist. Über- 
tragen wir dies auf die an die Antikathode einer mit konstanter Spannung 
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betriebenen Röntgenröhre prallenden Elektronen. Deren Endgeschwindigkeit 
ist um so größer, je höher die Röhrenspannung, d. h. die Spannung zwischen 
Kathode und Antikathode ist. Denn (diese ist ja nichts anderes als ein Maß 
für dieSumme der elektrischen Kräfte, die das Elektron auf seinem Fluge von 
der Kathode bis zur Antikatlıode beschleunigen. Somit muß die Impuls- 
breite um so kleiner sein, je höher die Röhrenspannung, je größer deren 
Voltzahl ist. Andererseits wissen wir aus der Erfahrung. daß mit wach- 
sender Röhrenspannung die Durchdringungsfähigkeit, die Härte der Röntgen- 
strahlung wächst. Somit können wir das Gesagte auch dahin formulieren, 
daß die Impulsbreite mit zunehmender Röhrenspannung, mit wachsender 
Härte der Röntgenstrahlung abnimmt. 

Die zum Betriebe von Röntgenröhren in der Praxis benutzten Span- 
nungen sind niemals konstant, vielmehr zwischen weiten Grenzen zeitlich 
veränderlich. Die Folge davon ist, daß die in verschiedenen Zeitmomenten 
auf die Antikatliode gelangenden Elektronen verschiedene Geschwindig- 
keiten haben und daß eine Röntgenstrahlung entsteht, deren Impulsbreite 
ebenso wie die Spannung in jedem Zeitmoment anders ist. Nur dann, 
wenn die Röhrenspannung zeitlich unveränderlich ist, können wir eine 
Röntgenstrahlung konstanter Impulsbreite erzielen. Doch auch dies gilt 
nur unter einer Voraussetzung, und zwar der, daß die Elektronen ihren 
Flug von der Katlıode zur Antikathode unbehindert vollführen können, daß 
sie unterwegs weder sämtlich noch zum Teil mit Atomen der in der Röhre 
zurückgebliebenen Gasreste zusammenprallen und demzufolge Einbußen an 
kinetischer Energie erleiden. Um eine Strahlung konstanter Impulsbreite 
zu erhalten, mit anderen Worten, um eine homogene Röntgenstrahlung zu 
gewinnen, müssen zwei Bedingungen erfüllt sein: Wir müssen erstens der 
Röhre eine zeitlich unveränderliche Spannung aufdrücken und zweitens Zu- 
sammenstöße der Elektronen mit Gasatomen vermeiden. Die Aufgabe, eine 
konstante Spannung zu erzeugen, ist technisch gelöst. Die zweite Bedin- 
gung kann annähernd erfüllt werden, nämlich in den sog. gasfreien Röhren, 
deren Vakuum so hoch getrieben ist, daß kaum noch Aussicht dafür be- 
steht, daß die Elektronen mit herumschwirrenden (asatomen zusammen- 
prallen werden. 

Doch selbst wenn wir diese beiden Bedingungen erfüllt haben, gelingt 
es uns in Wirklichkeit noch immer nicht, eine homogene Röntgenstrahlung 
zu erzeugen. Hull hat die Strahlung untersucht, die er in einer Coolidgeröhre 
erzeugt erhielt, der er eine praktisch konstante Spannung, eine kontinuierliche 
(rleichspannung aufdrückte. Er stellte fest, dal die Strahlung nichts weniger 
als homogen, vielmehr ebenso heterogen ist wie die mit einer zeitlich ver- 
änderlichen Spannung gewonnene, daß sie ebenso wie diese ein kon- 
tinuierliches Spektrum hat. Auch hat Hull die Energie der einzelnen 
Strahlenkomponenten ermittelt und diese in Abhängigkeit von der Wellen- 
länge aufgetragen. Er hat eine spektrale Energieverteilung gemäß der aus- 
gezogenen Kurve in Abb. 7 festgestellt. eine Energieverteilung, die von der 
bei sinoidal veränderlicher Spannung von gleichem Scheitelwert gewonnenen 
(gestrichelte Kurve) nur wenig verschieden ist. 

Wie wir aus dieser Tatsache ersehen, ist die von uns entwickelte 
Theorie von der Entstehung und Eigenart der infolge Abbremsung von 
Elektronen entstehenden Röntgenstrahlung unrichtig oder zumindest unvoll- 
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ständig. Noch etwas anderes spricht gegen sie, nämlich die Tatsache, daß 
man die Bremsröntgenstrahlung spektral zerlegen kann, d. h., daß sie das 
Phänomen der Interferenz zeigt, ohne das ein Spektrum nicht erzielbar 
wäre. Interferenz kann nur bei einem rhythmisch verlaufenden Vorgang 
zustande kommen. Eine Erklärung für die Interferenz der Bremsröntgen- 
strahlen könnte man auf Grund der Anschauung, daß sie aus einer arhyth- 
mischen Reihe einzelner gleichgerichteten Impulse besteht, überhaupt nicht 
finden. 

Nicht mehr unerklärlich ist das Zustandekommen der Interferenz, 
wenn wir an Stelle jedes einzelnen Impulses eine Schwingung beschränkter 
Dauer, einen Wellenzug gesetzt denken, der aus einer beschränkten Zahl 
(vielleicht an Stärke allmählich abklingender) Wellen einer bestimmten 
Wellenlänge besteht. Diese Annahme können wir um so eher treffen, als 
sie nicht im Widerspruch mit unseren heutigen Vorstellungen über 
Strahlenemission steht. Wie wir später darlegen werden, wird ein Atom 
zur Quelle einer elektromagnetischen Strahlung, wenn sich der Bewegungs- 
zustand eines der um seinen Atomkern kreisenden Elektronen in bestimm- 
ter Weise plötzlich ändert. Vermutlich ruft die plötzliche Abbremsung 
eines Kathodenstrahlenteilchens in einem Atom Störungen im Bewegungs- 
zustand eines oder vielleicht auch mehrerer seiner Elektronen hervor, so 
daß die Emission einer rhythmischen elektromagnetischen Strahlung zu- 
stande kommt, und zwar einer solchen um so kleinerer Wellenlänge, je 
grüßer die Geschwindigkeit des gebremsten Elektrons gewesen ist. 

Wir müssen der weiteren Erfahrungstatsache Rechnung tragen, 
dad die Bremsstrahlung unter allen Umständen, selbst dann, wenn die 
Elektronen sämtlich mit der gleichen Geschwindigkeit auf die Antikathode 
treffen, komplex ist, daß sie stets ein kontinuierliches Spektrum liefert. In 
diesem sind alle Wellenlängen, die zwischen einer größten und einer kleinsten 
liegen, lückenlos vertreten. Ihre Zahl ist unendlich groß. Vielleicht ver- 
mag ein einziges Elektron nur eine homogene Strahlung zu liefern, der eine 
einzige Linie im Spektrum entspricht. Die Zahl der in einem Atom ent- 
haltenen Elektronen ist endlich. Dann können wir aber von einem einzigen 
Atome nur ein Gemisch von Strahlen einer endlichen Anzahl verschie- 
dener Wellenlängen, nicht jedoch ein Strahlengemisch von unendlich vielen 
Wellenlängen geliefert erhalten. Würden alle Elektronen in der gleichen 
Weise abgebremst werden, so würden wir demnach Strahlungen nur weniger 
verschiedener Wellenlängen erhalten. Um das Zustandekommen des kon- 
tinuierlichen Spektrums zu erklären, müssen wir annehmen, daß sich die 
Bremsungen der Kathodenstrahlenteilchen in verschiedenen Atomen ver- 
schiedenartig vollziehen und daß jedes der die Elektronen auffangenden 
Atome Strahlungen anderer Gattungen liefert. Das Gesamtprodukt von 
sekundlich stattfindenden Billionen Bremsungen verschiedenartigen Verlaufes 
ist das durch das kontinuierliche Spektrum gekennzeichnete Strahlen- 
gemisch. 

Wie wir vorhin (S. 173) ausgeführt haben, erfahren die in die Antı- 
kathode eingedrungenen Kathodenstrahlenteilchen vor ihrer Absorption ver- 
schieden große Geschwindigkeitsverluste. Demnach vollziehen sich ihre Ab- 
bremsungen verschiedenartig, wenn sie auch sämtlich mit der gleichen Ge- 
schwindigkeit an der Antikathode angelangt waren. Dieser Umstand ist 
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an und für sich schon ein Grund für die Entstehung einer komplexen 
Strahlung. Doch er allein reicht nicht zur Erklärung der in Wirklichkeit 
zustandekommenden Komplexität der Bremsstrahlung aus. Ist ja doch der 
Geschwindigkeitsverlust der überwiegenden Anzahl der Kathodenstrahlen- 
teilchen gering, wohingegen der Energieanteil der weichen Strahlen der 
Kurve der spektralen Energieverteilung gemäß relativ groß ist. 

Diese Betrachtungen können nur auf jene abgebremsten Katlıoden- 
strahlenteilchen Bezug haben, die zur Erregung von Röntgenstrahlen Anlaß 
geben. Die in der Antikathode einer Röntgenröhre wachgerufene Röntgen- 
strahlenenergie ist stets winzig klein im Vergleich zu der sich in der Anti- 
kathode entwickelnden Wärmemenge; bestenfalls beträgt sie bloß einige 

' Hundertstel von dieser. 
Die Energie von bei- 
spielsweise 98 % aller 
in der Antikathode ge- 
bremsten Elektronen 
wird in Wärme und bloß 
die von 2% in Rönt- 
genstrahlenenergie um- 
gewandelt. Die überwie- 
gende Anzahl Katho- 
denstrahlenteilchen gibt 
ihre Bewegungsenergie 
an das auffangende 
Atom soab, daß sie dem 
Atom als Ganzem zu 
gute kommt, so dab sie 
zur Beschleunigung des 
Atoms im ganzen, also 
zur Steigerung seiner 
0°m  Wärmebewegung be- 
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Abb. 7. nutzt wird. Nur bei 
Spektrale Energieverteilung der Röntgenstrahlung einer wenigen Bremsungen 
Coolidgeröhre (H ull). gibt das gebremste Ka- 


Abszisse — Wellenlänge der Röntgenstrahlen in Ang-  thodenstrahlenteilchen 
ström-Einheiten. Ordinate = Energie der Röntgen- seine Energie an ein 
strehlung. oder mehrere Elektronen 

des auffangenden Atoms 

ab und somit zur Emission von Röntgenstrahlen Anlaß. Vermutlich wird 
auch ein Teil der kinetischen Energie derjenigen Elektronen, die zur 
Röntgenstrahlenerzeugung Anlaß geben, in Wärme umgewandelt, und zwar 
bei jedem dieser ein anderer Bruchteil, so daß aus diesem Grunde die Abbrem- 
sungen der einzelnen Elektronen verschiedenartig verlaufen und die sie auffan- 
genden Atome zu Quellen verschiedenärtiger Röntgenstrahlungen werden. 
Eine sichere Erklärung für das Zustandekommen der komplexen Brems- 
strahlung mit dem kontinuierlichen Spektrum können wir heute noch nicht 
geben. Immerhin dürfte das eine richtig sein, daß nicht die Kathoden- 
strahlenteilchen selbst, nicht die abgebremsten Elektronen die Erzeuger der 
Bremsröntgenstrahlung sind, sondern die den Atomen der Antikathode 
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zugehörigen Elektronen. 
Die Vorstellung vom Zu- 
standekommen von Strah- 
lungsimpulscn, einer Im- 
pulsstrahlung, und der Be- 
griff der Impulsbreite sind 
unhaltbar; sie müssen vor 
der Auffassung von der 
Entstehung einer rhyth- 
misch verlaufenden Wellen- 
strahlung und vor dem Be- 
griffe der Wellenlänge zu- 
rückweichen. 

Auch müssen wir uns 
mit der Tatsache abfinden, 
daß die Erzeugung einer 
homogenen Röntgenstrah- 
lung durch Abbremsung 
von Elektronen nicht reali- 
sierbar ist und daß wir 
stets nur eine Bremsstrah- 
lung mit einem kontinuier- 
lichen Spektrum erhalten 
können. 

Sowohl diese Tatsache 
an und für sich als auch 
der Verlauf der Kurve, die 


uns die spektrale Energie-" 


verteilung der Bremsstrah- 
lungveranschaulicht, lassen 
eine überraschende Ähn- 
lichkeit dieses Strahlungs- 
vorganges mit einem Strah- 
lungsvorgang anderer Art, 
nämlich der Temperatur- 
strahlung des schwarzen 
Körpers, erkennen. Unter 
einem schwarzen Körper 
verstehen wir einen solchen, 
dessen Absorptionsvermö- 
gen bei allen Temperaturen 
und für alle Wellensorten 
nahezu gleich eins ist, mit 
anderen Worten einen Kör- 
per, der so gut wie alle 
auf ihn fallenden Strahlen 
verschluckt, also Strahlen 
weder reflektiert noch hin- 
durchläßt. Einen absolut 
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Abb. 8. 


Spektrale Energieverteilung der Temperaturstrah- 
lung eines annähernd absolut schwarzen Körpers 
Lummer und Pringsheim). 

Abszisse = Wellenlänge der Strahlung in u. Ordi- 

nate = Energie der Strahlung. , 
Mit zunehmender Temperatur des strahlenden Kör- 
pers verschiebt sich die dem Energiemaximum ent- 
sprechende Wellenlänge immer mehr nach links. 
ie Energie der einzelnen Strahlenkomponenten 
und die gesamte Strahlungsenergie wachsen mit 
zunehmender Temperatur des Strahlere. 
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schwarzen Körper gibt es in Wirklichkeit nicht. Man kann jedoch einen 
annähernd absolut schwarzen Körper künstlich herstellen. Glühendes Platin 
und Wolfram haben annähernd die Eigenschaft des schwarzen Körpers. 
Die Strahlung, die ein schwarzer Körper bei einer hohen Temperatur 
aussendet, hat stets ein kontinuierliches Spektrum. Lummer und Prings- 
heim haben die Energieverteilung der Strahlung, die von einem solchen 
Strahler bei verschiedenen Temperaturen ausgesandt wird, ermittelt (1899). 
Bemerkenswert ist es, dal die von ihnen gefundenen Energieverteilungs- 
7 kurven (Abb. 8) derjenigen 
der Bremsstrahlung gemäß 

Abb. 7 sehr ähnlich sind. 

x Stellt man diesen Vergleich 

72 NS an, so drängt sich die Ver- 
D mutung auf, dal die Vor- 

gänge, die sich in den 

70 Atomen der Antikathode 
Ea beim Abbremsen der an- 
À geflogenen Elektronen voll- 
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Spektrale Energieverteilung der Röntgenstrahlung POmenen gehen noch weiter. 
einer mit konstanter Gleichspannung betriebenen Vergleicht man die Ener- 
Coolidgeröhre bei verschiedenen Röhrenspannungen gieverteilungskurven der bei 

und gleicher Röhrenstromstärke (Ulrey). verschieden hohen Tempe- 
Abszisse = Wellenlänge der Röntgenstrahlung in raturen gewonnenen Strah- 


Angströmeinheiten.Ordinate = Energie der Röntgen- Pe 
strahlung. Mit steigender Spannung verschiebt lungen des E E 
sich sowohl die Grenzwellenlänge (Minimumwellen- pers miteinander, so findet 
länge) als auch das Energiemaximum nach links. man das von W. Wien 


(1893) theoretisch herge- 
leitete sog. Verschiebungsgesetz bestätigt. Dieses sagt aus, daß das Produkt 
aus der absoluten Temperatur und der Wellenlänge, bei der die Strahlungs- 
energie das Maximum hat, konstant ist, oder mit anderen Worten, daß 
die Wellenlänge, der das Energiemaximum entspricht, der absoluten Tem- 
peratur des Strahlers umgekehrt proportional ist, also daß sich das Maxi- 
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mum der Energieverteilungskurve mit steigender Temperatur immer mehr 
nach den kurzen Wellenlängen, d. h. denen der ultravioletten Strahlen hin 
verschiebt. Untersucht man in analoger Weise, wie es Duane und Hunt 
(1915) und nach ihnen Hull (1916) und Ulrey (1918) getan haben, 
die spektrale Energieverteilung der Bremsstrahlung (Abb. 9), die die Anti- 
kathode einer Ooolidgeröhre bei verschiedenen konstanten Röhrenspannungen 
ausstrahlt, so findet man mit steigender Spannung eine Verschiebung des 
Energiemaximums gegen die kürzeren Wellenlängen hin, ähnlich wie sie 
im Spektrum des schwarzen Strahlers mit wachsender Temperatur feststellbar 
war. Wie dort zwischen Temperatur und Wellenlänge, so besteht hier 
zwischen Spannung und Wellenlänge eine einfache Beziehung. So fanden 
Duane und Hunt, daß das Produkt aus der Spannung und der mini- 
malen Wellenlänge, die das Spektrum nach den kurzen Wellenlängen hin 
begrenzt, konstant ist. Dieses Gesetz, das das Duane- und Huntsche Ver- 
schiebungsgesetz heißt, weicht vom Wienschen Verschiebungsgesetz formal 
nur insoweit ab, als in diesem die dem Energiemaximum, hingegen dort 
die dem Ende des Spektrums entsprechende Wellenlänge in die Erschei- 
nung tritt. 


Das Duane-Huntsche Gesetz gilt jedoch nicht allein für den Fall, daß 
die der Röntgenröhre aufgedrückte Spannung konstant ist. Ist diese zeit- 
lich veränderlich, so muß man von vornherein erwarten, daß die entstehende 
Röntgenstrahlung komplex ist und daß deren Komponente kürzester Wellen- 
länge ihre Entstehung dem Spannungsmaximum verdankt. Wie es sich 
gezeigt hat, ist die Grenzwellenlänge im Spektrum der unter dem Einfluß 
einer zeitlich veränderlichen Spannung entstehenden Röntgenstrahlung dem 
Spannungsmaximum umgekehrt proportional. Noch bemerkenswerter ist, 
daß sie vom zeitlichen Verlaufe der Spannung und sogar vom Material der 
Antikathode unabhängig ist. In der Bremsstrahlung der Antikathode ist 
demnach unter allen Umständen eine Größe eindeutig gegeben und im 
voraus bestimmbar: das Ende des Spektrums auf der Seite der kürzeren 
Wellenlängen, die Wellenlänge der im Spektrum vorkommenden härtesten 
Strahlung. Sie ist eindeutig durch den zeitlichen Maximalwert der der 
Röhre aufgedrückten Spannung gegeben. Mag diese sonst zeitlich vari- 
ieren, wie sie will, mag sie konstant, sinoidal oder nach irgend einer spitzen 
Kurve veränderlich sein, und mag die Antikathode aus irgend einem Ma- 
terial bestehen: die Grenzwellenlänge ist stets die gleiche, wenn nur in 
allen Fällen das Maximum der Momentanwerte der Spannung gleich ist, 


und zwar ist die Grenzwellenlänge in Ängström-Einheiten == nn wenn 
V das Spannungsmaximum in kV bedeutet. 


Das Zustandekommen der selbst im Fall einer zeitlich unveränder- 
lichen Spannung komplexen Bremsstrahlung können wir ebensowenig aus 
der alten Elektrizitätslehre herleiten, wie man aus dieser eine Erklärung 
für das Zustandekommen der komplexen Lichtstrahlung des auf hohe Tempe- 
ratur gebrachten schwarzen Strahlers finden konnte. Da hat nun Planck 
auf der Suche nach einer mit der Erfahrung in Einklang stehenden Theorie 
die von ihm um 1897 herum entwickelte Strahlurgstheorie so lange zu mo- 
difizieren versucht, bis es ihm gelang, die Energieverteilung der schwarzen 
Strahlung durch eine Gleichung genau wiederzugeben. Dieser Theorie liegt 
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eine ganz neuartige Anschauung über die Abgabe der von irgend einem 
Strahler emittierten Strahlenenergie zugrunde, die einen auf den ersten 
Blick etwas eigenartig anmutet. Faßt sie doch den bisher für stetig an- 
gesehenen Vorgang der Strahlenemission als einen unstetigen Vorgang auf. 
indem sie annimmt, daß die Strahlungsenergie nicht kontinuierlich, sondern 
diskontinuierlich, gleichsam tropfenweise, oder wie man jetzt sagt, quanten- 
haft, nämlich in ganz bestimmten Quanten oder in ganzen Vielfachen be- 
stimmter Elementarquanten der Energie abgegeben wird. Sie setzt also 
eine Atomisierung der Energie voraus, sie führt den Begriff des Energie- 
quantums ein, das quasi als Atom der Energie aufzufassen ist. Dabei soll 
das Elementarquantum von emittierbarer Strali!enenergie nicht etwa für 
alle Strahlengattungen das gleiche, sondern für jede Strahlenart ver- 
schieden sein. Das Elementarquantum irgend einer Art von Strahlen- 
energie ist gegeben durch eine Konstante h mal der Schwingungszall v, 
wobei h das sog. Wirkungsquantum oder die Plancksche Konstante }) 
heißt. 


Je größer die Schwingunzszahl, d. I. je kleiner die Wellenlänge einer 
Strahlung ist, um so größer ist also ihr Energiequantum. Es ist für ultra - 
violettes Licht größer als für violettes, für violettes größer als für grünes, 
für grünes größer als für rotes Licht usw. 


So eigenartig diese Hypothese auch sein mag, die Tatsache kann nicht 
geleugnet werden, daß sich aus der auf sie begründeten Theorie, der sog. 
Quantentheorie, eine Reihe Erfahrungssätze mathematisch herleiten lieb, 
für die die alte Elektrizitätslehre keinerlei Erklärung gefunden hatte. Ein 
solcher ist der Stokessche Satz, der auch uns noch beschäftigen wird 
und dem die ältere vorquantentheoretische Physik hilflos gegenüberstand. 
Ebenfalls der Quantentheorie verdanken wir die Erklärung für die Abhängig- 
keit des lichtelektrischen Effektes von der Wellenlänge des ihn erregenden 
Lichtes. Einstein ist es gewesen, der sie aus der Quantentlieorie her- 
geleitet hat. Auf Kosten von Lichtenergie. die von einem Atom des be- 
strahlten Körpers absorbiert worden ist, wird ein Elektron abgespaltet. 
Dieses fliegt von seinem Mutteratom mit einer bestimmten Geschwindigkeit. 
also mit einer gewissen kinetischen Energie fort. Der gesamte zum Ab- 
spalten des Elektrons notwendige Energieaufwand muß sich aus zwei Posten 
zusammensetzen. Erstens aus der Arbeit A,, die erforderlich ist, das Elek- 
tron von der Materie loszulösen, zweitens aus der Arbeit A,, die in das 
Elektron hineingesteckt werden muß. um ilım eine bestimmte Fluggeschwin- 
digkeit zu geben. Dieser zweite Posten kommt der kinetischen Energie 
des Elektrons gleich. Der gesamte Energieaufwand ist A) + A,. Er wird 
durch absorbierte Lichtenergie gedeckt, und zwar durch ein Energiequan- 
tum der die Auslösung bewirkenden Jächtart. Also muß A, + A,=hv, 
dem Energiequantum sein. Nun ist die Arbeit A,. die zum Herausreißen 
eines Elektrons aus einem Atom erforderlich ist. von der Geschwindigkeit, 
die ihm erteilt wird. unabhängig, also eine konstante Größe?). Demnach 
ist die kinetische Energie des durch Licht losgelösten Elektrons, nämlich 


1) h ist = 6,55.10-27 Erg. sek. 
?) Dies ist nicht streng richtig. 


Aus der Physik der Röntgenstrahlen. 185 


A, gleich dem Energiequantum Ihv abzüglich des konstanten Betrages A ,}). 
Sie und somit die Geschwindigkeit des ausgelösten Elektrons muß also um 
so größer sein, je größer das Energiequantum hv, d. h. je größer die 
Schwingungszahl v, mit anderen Worten, je kleiner die Wellenlänge des 
Lichtes ist. Aus dem Gesagten folgt, daß die kinetische Energie, mit der 
das abgespaltene Elektron die bestrahlte Oberfläche verläßt, mit der Schwin- 
gungszahl des die Abspaltung bewirkenden absorbierten Lichtes geradlinig 
ansteigt. Es gibt noch eine Reihe weiterer Erscheinungen und Vorgänge, 
für die sich aus der Quantentheorie Gesetze und Zusammenhänge herleiten 
ließen, die sich mit der Erfahrung durchaus decken und die sich auf an- 
derem Wege nicht gewinnen ließen. 


Die Quantentheorie ist ursprünglich bloß für die Strahlungen vom 
Wellenlängengebiete des Ultrarot, des Lichtes und des Ultravioletts ent- 
wickelt und allein für diese Strahlengattungen bestätigt worden. Versuchen 
wir es dennoch, auch die Bremsröntgenstrahlung quantentheoretisch zu be- 
handeln. Das an der Antikathode mit einer bestimmten Geschwindigkeit 
anlangende Elektron verdankt seine kinetische Energie dem Umstande, daß 
es auf dem Wege von der Kathode zur Antikathode durch elektrische 
Kräfte beschleunigt worden ist. Die zwischen. Kathode und Antikathode 
herrschende Spannung V ist ihrer Definition gemäß nichts anderes als die 
Arbeit, die die zwischen diesen beiden Elektroden wirksamen elektrischen 
Kräfte dann leisten, wenn sie die negative Elektrizitätsmenge 1 von der 
Kathode zur Antikathode transportieren. Die zur Fortbewegung der Elck- 
trizitätsladung e erforderliche Arbeit ist e-mal größer, also gleich eV. 
Diese Arbeit ist zu nichts anderem als zur Beschleunigung des Elektrons 
aufgewendet worden. Auf ihre Kosten hat dieses diejenige kinetische 
Energie erlangt, mit der es an die Antikathode prallt und die es bei der 
plötzlichen Abbremsung innerhalb eines Atomes an dieses abgibt. Somit 
ist e V diejenige Energiemenge. die in Röntgenstrahlenenergie umgeformt 
werden soll. Nehmen wir an, daß die Energieumwandlung verlustlos vor sich 
geht. Wir bekommen dann ein Energiequantum Röntgenstrahlung erzeugt. 
Ist v, die Schwingungszahl der in dem Atom entstehenden homogenen 
Röntgenstrahlung, so ist das Energiequantum der entstehenden Strahlung 
hv,. Diese muß demnach gleich e V sein. Berechnet man aus dieser 
Planck-Einsteinschen Gleichung die Schwingungszahl v, bzw. daraus die 
ihr umgekehrt proportionale Wellenlänge %, der entstehenden Röntgen- 


strablung, so ergibt sich?), daß diese in Angström-Einheiten gleich nn 


ı) Die kinetische Energie A, des mit der Geschwindigkeit v fliegenden Elek- 
2 
trons ist = 2, Demnach gilt: 
m v? 
> — h V — Au 


is 





2) Aus h» = eV folgt: 
eV 
ee 1) 
Die Schwingungszahl » und die dieser entsprechende Wellenlänge A sind mitein- 
ander durch die Gleichung verkettet: 


và = Lichtgeschwindigkeit = 3. 101° cm/Sek. 
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ist, wenn V die Spannung in kV bedeutet. Dieses Ergebnis deckt sich genau 
mit dem vorhin genannten, von Duane und Hunt empirisch gefun- 
denen Zusammenhang zwischen der Spannung und der Grenzwellenlänge der 
komplexen Röntgenstrahlung. So gelangen wir zu der überraschenden und 
höchst interessanten Erkenntnis, daß die für den Wellenlängenbereich von 


einigen tausend bis hunderttausend Ängström- Einheiten bestätigte Plancksche 
Quantentheorie auch für Röntgenstrahlen, also die hochfrequenten Strahlen. 


deren Wellenlängen bloß Bruchteile einer Angström-Einheit betragen, Gel- 
tung haben muß. 


Diese verblüffende Übereinstimmung zwischen der Theorie und der 
Empirie beschränkt sich jedoch bloß auf die Grenzwellenlänge v, der in 
Wirklichkeit entstehenden komplexen Röntgenstrahlung. Der obigen theore- 
tischen Herleitung der Wellenlänge lag die Voraussetzung zugrunde, daß 
die kinetische Energie jedes durch die konstante Spannung V beschleu- 
nigten Elektrons restlos in Röntgenstrahlenenergie überführt wird. Träfe 
dies zu, so erhielten wir eine homogene Röntgenstrahlung, und zwar diejenige 
der Schwingungszahl v,, für die die Planck-Einsteinsche Gleichung erfüllt 
ist: hv, =eV. Sollte nun aber diese Voraussetzung nicht zutreffen, mit 
anderen Worten, sollte ein Teil der kinetischen Energie eV des zur Ab- 
bremsung gelangenden Elektrons in irgendeine andere Energieart umgeformt 
werden, also für die Röntgenstrahlenerzeugung verloren gehen, so würde 
das Energiequantum hv der entstehenden Röntgenstrahlung kleiner als eV 
sein, d. h. wir würden eine Röntgenstrahlung erhalten, deren Schwingungs- 
zahl v kleiner als die vorhin berechnete Schwingungszahl v, und deren 
Wellenlänge größer als jene Grenzwellenlänge %, ist. In der Tat erhalten 
wir statt der homogenen Röntgenstrahlung der Wellenlänge ?, eine kom- 
plexe Röntgenstrahlung, bestehend aus Strahlenkomponenten von Wellen- 
längen, die sämtlich größer als jene Wellenlänge à sind und deren ge- 
ringster Grenzwert eben genau gleich ^% ist. Wir sehen daraus, daß alle 
die Elektronenbremsungen, die zur Röntgenstrahlenerzeugung führen. mit 
teils größeren teils geringeren Energieverlusten im Innern des auffangenden 
Atoms verknüpft sind und daß sich die theoretisch verlustlose Umwand- 
lung der abgebremsten kinetischen Energie in Röntgenstrahlenenergie in 
Wirklichkeit niemals ereignet. 

Aus den in Abb. 9 wiedergegebenen Ulreyschen Kurven der spek- 
tralen Energieverteilung lassen sich auch die Relativwerte der gesamten von 








Somit ist: 


3.1000 
1 = = 2) 
Aus 1) und 2) folgt: 
h 1 
a = 3.100. z- y 
Nun ist h = 6,55 . 10-2? Erg. sek., e = 1,591 . 10-2 CGS-Einh. Demnach ist: 
i = 3. 1019, 6,55 10-27 . 1 1 03 , 1 
= 1,59 ° 10-00: y T 


Drücken wir A in Angström-Einheiten und V in kV aus. 1 A-Einheit ist gleich 
10-85 cm; 1 kV = 101! elektromagn. Einheiten. Somit ist: 


12,35 108 12,35 


à in A-E. = A 103. u= y 
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der untersuchten Üoolidgeröhre gelieferten Strahlungsenergiemengen berech- 
nen, die bei den verschiedenen der Röhre aufgedrückten konstanten Span- 


nungen, also bei 20, 25, 
30, 35, 40 und 50 kV, ge- 
wonnen worden sind. Es 
ergibt sich, daß die von der 
Glaswandung der Röhre hin- 
durchgelassene Röntgen- 
strahlenenergie bei Span- 
nungen unter 11 kV Null 
ist (die bei so niedrigen 
Spannungen erzeugte Rönt- 
genstrahlung wird von den 
Glaswandungen der Röhre 
vollständig verschluckt) und 
von da an mit der Span- 
nung nach einer steil an- 
steigenden Kurve wächst 
(Abb. 10). Bei genauerer 
Betrachtung finden wir, 
daß die Gesamtenergie bei 
Spannungen bis zu 50 kV 
dem Quadrate der Span- 
nung proportional ist, wie 
das schon früher und auch 
in jüngerer Zeit an der spek- 
tral nicht zerlegten Strah- 
lung angestellte Energie- 
messungen ergeben haben. 
Lassen wir also die Röhren- 
stromstärke konstant, so er- 
zielen wir eine mit der Span- 
nung schnell wachsende Ge- 
sammtstrahlungsenergie und 
gleichzeitig eine Verschie- 
bung der Minimumwellen- 
länge und des Energiemaxi- 
mums nach den kleineren 
Wellenlängen hin. Das 
spricht dafür, daß wir bei 
Tiefentherapie eine möglichst 
hohe Spannung anstreben 
müssen. Das gleiche folgt 
aus der Kurve in Abb. 11, 
die den von Behnken aus 
den Ulreyschen Werten be- 
rechneten Wirkungsgrad der 
Coolidgeröhre als Funktion 
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Abb. 10. 


Die Röntgenstrahlenenergie, die eine mit kon- 

stanter Gleichspannung betriebene Coolidgeröhre 

bei konstant gehaltener Röhrenstromstärke liefert, 
in Abhängigkeit von der, Röhrenspannung. 


9 

8 t " 

7 

6 

5 

4 

I 

2 

í —> V (kilovolt) 

O 20 40 60 80 


Abb, 11. 
Der Wirkungsgrad einer mit konstanter Gleich- 
spannung betriebenen Coolidgeröhre in Abhängig- 
keit von der Röhrenspannung (Röhrenstromstärke 
= konst.). 


der Spannung veranschaulicht und zeigt. daß 


der Wirkungsgrad bei gleicher der Röhre zugeführter elektrischer Leistung 
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mit zunehmender Spannung wächst. (Ein etwas anderes Bild bekommt man 
allerdings, wenn man statt der von der Röhre gelieferten Gesamtstrahlungs- 
energie die im bestrahlten Körper absorbierte Energiemenge, die Dosis, 
inus Auge faßt.) 

Wie schon vorhin hervorgehoben wurde, ist das Material der Anti- 
kathode auf die Minimumwellenlänge der Bremsstrahlung ohne Einfluß. 
Deren Qualität ist aber noch in weitergehendem Maße vom Antikatlıoden- 

material unabhängig. Wie 

12 r25,2 E. Wagner nachgewiesen 
hat, sind die Energievertei- 

17 | lungen der Bremsstrahlun- 
gen, die unter sonst glei- 

chen Bedingungen in einer 

Palladiumantikathode und 
in Platin wachgerufen wer- 
den, einander qualitativ 
gleich. Es besteht zwi- 
schen beiden Bremsstrah- 
lungen nur ein quantita- 
tiver Unterschied, und zwar 
so, daß die gleichen Wellen- 
längen entsprechenden Or- 
dinaten der beiden Energie- 
verteilungskurven sämtlich 
im gleichen Verhältnis zu- 
einander stehen. Aus einem 
ähnlichen zwischen Molyb- 
dän und Wolfram ange- 
stellten Vergleich hat Hull 
einerseits, und aus spek- 
tralanalytischen Versuchen 
aua 1 1 1 an sechs verschiedenen An- 

3 04 05 06 07 08 09 tikathodenmaterialien hat 
—— 1(A-E Ulrey andererseits herge- 

kids, leitet, daß die Intensität 


ERST : der in verschiedenen Anti- 
Spektrale Energieverteilung der Röntgenstrahlungen kathod iali 
von Coolidgeröhren mit Ni-, Pd-und Pt-Antikathode Kathodenmaterialhen unter 
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(Ulrey). gleichenBedingungen wach- 
Röhrenspannung — konstante Gleichspannung, gerufenen Bremsröntgen- 
30 kV; Röhrenstromstärke = konst. strahlung annähernd pro- 


portional der Ordnungszahl 
des Antikathodenmaterials wächst. Je größer die Ordnungszahl des Anti- 
kathodenmetalls im periodischen System ist, um so größer ist der Wir- 
kungsgrad der Röntgenstrahlenerzeugung, und zwar sowohl in bezug auf die 
Strahlungsintensität als auch in bezug auf die Dosis. [An den Ulreyschen 
Kurven (Abb. 12 und 13). die die Ergebnisse dieser seiner an Ni, Pd und 
Pt bei 30 kV Gleichspannung und an Cr, Mo und W bei 35 kV 
Gleichspannung angestellten Untersuchungen wiedergeben, sieht man 
deutlich, daß die Minimumwellenlängen der von verschiedenen Mate- 
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rialien bei der nämlichen Röhrenspannung ausgesandten Röntgenstrahlun- 
gen gleich sind.] 

Wie Behnken nachgewiesen hat (1920), ist die Minimumwellenlänge 
bei Änderungen der Röhrenstromstärke zwischen 1'und 5 M.-A. auch noch 
von dieser unabhängig. Das gleiche gilt für die spektrale Energievertei- 
lung im kontinuierlichen Röntgenspektrum. 

Von den sechs Ulreyschen Kurven zeigen drei, nämlich die Kurven 
der in Ni. Cr und W gewonnenen Strahlungen ungefähr den Verlauf, den 
wir aus den anderen Unter- 
suchungen heraus kennen ge- +752 +372 
lernt haben. Hingegen weisen > 
die für Pd, Mo und Pt gelten- 
den Energieverteilungskurven 
bei bestimmten. jedoch für Jeden 
der drei Stoffe unterschied- 
lichen Wellenlängen hohe Zak- 
ken auf. Offenbar rühren diese 
von irgendwelchen, gerade bei 
diesen Materialien auftretenden 
zusätzlichen Strahlungen her. 
Solche Strahlungen können in 
jedem Elemente wachgerufen 
werden. Wir nennen sie die 
charakteristischen Strahlungen 
oder Eigenstrahlungen des Ele- 
ments. Sie haben bestimmte, 
für jedes Element charakte- 
ristische Wellenlängen. Sie tre- 
ten auf, sobald bestimmte, für 
ihr Zustandekommen notwen- 
dige Bedingungen erfüllt sind. 
So haben wir es hier mit den 
Eigenstrahlungen oder chrarak- 04 05 06 ` 07 08 09 
teristischen Strahlungen des Pd, — A A-E ) 

Mo und Pt zu tun. Abb. 18. 


ie 
daß he AR a ben bereits gesehen, Spektrale Energieverteilung der Röntgenstrah- 
ab das Energiequantum der lungen von Coolidgeröhren mit Cr-, Mo- und 
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durch ein bombardierendes W-Antikathode (Ulrey). 
Elektron ausgelösten Röntgen- Röhrenspannung — konstante Gleichspannung, 
strahluung stets kleiner als die 35 kV; Röhrenstromstärke = konst. 


kinetische Energie des die 

Strahlung auslösenden Elektrons und nur im theoretischen Grenzfall 
dieser gleich ist. Daraus folgt, daß, wenn ein Stoff imstande ist, eine 
Röntgenstrahlung ganz bestimmter Wellenlänge abzugeben, er es unter der 
Einwirkung aufprallender Elektronen nur dann tun kann, wenn die kine- 
tische Energie bzw. die Geschwindigkeit des bombardierenden Elektrons 
die durch die Schwingungszahl der Eigenstrahlung quantentheoretisch de- 
finierte untere Grenze überschreitet. Wenn die W-Antikathode bei 35 kV 
Röhrenspannung keine Eigenstrahlung aussendet, während das bei Mo der 
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Fall ist (Abb. 13), so rührt das daher, daß die Geschwindigkeit der Elek- 
tronen, die sich bei 35 kV Spannung ergibt, nicht dazu ausreicht, im W 
dessen Eigenstrahlung wachzurufen, während sie beim Mo zum gleichen 
Zwecke schon genügt. 


Jedes Element ist imstande, zumindest zwei verschiedene Gattungen 
charakteristischer Röntgenstrahlungen sehr verschiedener Wellenlänge zu 
emittieren: eine sog. L-Strahlung und eine K-Strahlung, von denen die 
zweite stets die kleinere Wellenlänge hat. Je größer die Ordnungszahl 
eines Elementes ist, um so kleiner ist die Wellenlänge seiner L-Strahlung 
und ebenso auch die seiner K-Strahlung. Ordnen wir die sechs von 
Ulrey untersuchten Elemente der wachsenden Ordnungszahl nach, so er- 
gibt sich die Reihenfolge: Cr, Ni, Mo, Pd, W und Pt, entsprechend den 
Ordnungszahlen: 24, 28, 42, 46, 74 und 78. „Von den L-Strahlungen 
dieser sechs Elemente hat die von Pt die kleinste Wellenlänge. Diese Strah- 
lung ruft die der Pt-Kurve (Abb. 12) übergelagerte Spitze bei X = 0,95 


A-Einheiten hervor. Die L-Strahlungen der übrigen Metalle können in 
den bei A = 0,95 abschneidenden Kurven nicht in die Erscheinung treten, 
weil sie noch größere Wellenlängen haben. Ähnlich sendet in der Reihe 
der sechs Elemente Ur eine K-Strahlung größter und Pt eine solche 
kleinster Wellenlänge aus. Die Kurven von Cr und Ni können die K- 
Strahlungen dieser Metalle nicht aufweisen, da ihre Wellenlängen größer 


als 1 A-Einheit sind. Hingegen finden wir die K-Strahlungen von 
Mo und Pd nachgewiesen. Die Energieverteilungskurven der von W und 
Pt ausgesandten Röntgenstrahlungen weisen keine Höcker auf, obwohl 
die Wellenlängen der K-Strahlung von W und Pt im Spektralbereiche der 
in Abb. 12 und 13 dargestellten Kurven liegen. Das kommt. wie wir schon 
vorhin erörtert haben, daher, daß die bei diesen Untersuchungen ange- 
wandten Spannungen von 30 und 35 kV nicht genügen, um die Elektronen 
so schnell zu beschleunigen, wie es zwecks Erregung der K-Strahlung von W 
und Pt notwendig wäre. Die kinetische Energie, die ein Elektron bei 
diesen Spannungen erzielt, reicht lange noch nicht an das Energiequantum 
der K-Strahlung des W und Pt heran. Wir müßten die Röhrenspannung 
auf etwa 70 oder 80 kV steigern, um in W oder Pt die K-Strahlung zu 
erhalten. In der Tiefentherapie arbeiten wir stets mit so hohen Spannungen. 
daß die harte Eigenstrahlung, die K-Strahlung, von W oder Pt in allen 
Fällen erregt und im Spektrum der Röntgenstrahlung immer auffindbar ist. 


Die in der Tiefentherapie benutzten Strahlungen setzen sich also stets 
aus einer Bremsstrahlung und aus der Eigenstrahlung des Antikathoden- 
materials zusammen. Wir erhalten ein kontinuierliches Spektrum mit einer 
durch den Maximalwert der angelegten Spannung eindeutig bestimmten, 
vom Antikathodenmaterial und vom zeitlichen Verlauf der Spannung und 
von der Rüöhrenstromstärke unabhängigen Minimumwellenlänge und von 
einer Energieverteilung, auf die wohl “der zeitliche Verlauf der Spannung, 
nicht jedoch das Antikathodenmaterial und die Röhrenstromstärke von Ein- 
flu sind. Über das Bremsspektrum gelagert erhalten wir noch ein für das 
Antikathodenmaterial charakteristisches Linienspektrum. An Energie über- 
ragt die vom Material unabhängige Bremsstrahlung. In der Regel dürfte 
lediglich diese für die Beschaffenheit der Gesamtstrahlung maßgebend sein. 
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Wie wir aus alledem gesehen haben, läßt sich der alte Traum des 
Therapeuten, in einer Röhre eine homogene Strahlung zu erzeugen, nicht 
verwirklichen. Dies dennoch anzustreben, hieße gegen ein unumstößliches 
physikalisches Grundgesetz ankämpfen wollen. 


II. Sekundärstrahlen. 


Meine Herren! Dringen Röntgenstrahlen in irgendeinen Körper ein, 
so wird darin, ganz gleich, ob er fest, flüssig oder gasförmig ist, eine Ab- 
sorption der Röntgenstrahlenenergie stattfinden, und zwar in um so stär- 
kerem Maße, je weniger durchdringungsfähig, je weicher die Röntgen- 
strahlung, d. h. je größer ihre Wellenlänge ist. Bei jeder Absorption von 
Strahlenenergie, möge es sich um elektrische Wellen, ultrarote Strahlen, 
Lichtstrahlen oder ultraviolette Strahlen handeln, wird die in dem Absor- 
bens stecken gebliebene Strahlungsenergie teilweise oder ganz in Energie 
anderer Arten umgeformt. Das gleiche muß auch in Bezug auf Röntgen- 
strahlen gelten, sind diese doch ihrem Wesen nach das gleiche wie die 
Strahlenenergie der genannten Arten. 

Wir wollen uns in diesem Vortrage nicht mit den Gesetzen der Ab- 
sorption beschäftigen, nicht die Abhängigkeit des Absorptionsvermögens der 
Stoffe von ihren chemischen und physikalischen Eigenschaften und von der 
Qualität der Röntgenstrahlung studieren. Wir werden uns nur auf die 
Behandlung derjenigen Erscheinungen beschränken, die man unter dem 
Sammelbegriff „‚Sekundärstrahlen‘‘ zusammenzufassen pflegt. Der Begriff 
Sekundärstrahlen in seiner heutzutage allgemein üblichen Bedeutung um- 
faßt drei verschiedenartige Vorgänge. 

Der erste besteht darin, daß ein Teil der verschluckten Röntgen- 
strahlenenergie in Röntgenstrahlung einer ganz bestimmten, für die he- 
treffende Materie charakteristischen Art, in die sog. charakteristische Rönt- 
genstrahlung umgewandelt wird. 

Der zweite Vorgang besteht in einer durch die Absorption der Rönt- 
genstrahlung bedingten Auslösung von Elektronen, d. h. einer dem licht- 
elektrischen Effekt wesensgleichen Erscheinung. 

Im ersten Falle handelt es sich um die Umformung von Röntgen- 
strahlung in eine solche anderer Wellenlänge, im zweiten um die Umwand- 
lung von Röntgenstrahlung in eine Korpuskularstrahlung, also in eine 
Strahlungsenergie ganz anderer Gattung. Wir können daher beide Vòrgänge 
mit Recht Sekundärstrahlungen nennen!). 

Der dritte Vorgang, den man ebenfalls in den Sammelbegriff „Sekundär- 
strahlen“ einzuschließen pflegt, besteht in einer räumlichen Zerstreuung der 
primären Röntgenstrahlung. Hierbei spielt sich keinerlei Umformung der 
primären Röntgenstrahlung ab, weder eine solche in eine Wellenstrahlung 
anderer Art, noch eine solche in eine andere Energieart. Daher dürfte 
man diesen Vorgang streng genommen nicht als Sekundärstrahlung be- 
zeichnen. 





1) Trotzdem werden wir weiter unten die von Röntgenstrahlen ausgelüsten 
Elektronen als Primärelektronen bezeichnen. Dies geschieht im Hinblick darauf, 
daß diese Elektronen wieder andere auslüsen und somit in bezug auf diese primär 
sind. 
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1. Charakteristische Röntgenstrahlung. 


Wie Barkla als erster festgestellt hat (1907), sendet jedes Element. 
das unter dem Einflusse von Röntgenstrahlen steht, sekundäre Röntgen- 
strahlen eines ganz bestimmten, für das Element charakteristischen und 
von der Art der Primärstrahlung unabhängigen Durchdringungsvermögens 
aus. Da Barkla erkannt hatte, daß die Art (Härte) dieser Strahlung 
von Element zu Element verschieden, jedoch für ein bestimmtes Element 
stets die gleiche ist, selbst wenn die sie erregende Strahlung variiert wird. 
nannte er sie charakteristische Sekundärstrahlung. Ist auch die Qualität 
dieser Strahlung von derjenigen der sie erregenden Primärstrahlung unab- 
hängig, so ist es doch nicht ihre Entstehung. Sie kann nämlich bloß 
. durch Strahlen wachgerufen werden, deren Durchdringungsvermögen größer 
als das der Sekundärstrahlen selbst ist, also bloß durch Strahlen, deren 
Wellenlängen kleiner als die der charakteristischen Strahlung sind. Hierin 
offenbart sich eine Ähnlichkeit der charakteristischen Röntgenstrahlung mit 
der in fluoreszenzfähigen Stoffen unter dem Einflusse von Lichtstrahlen 
entstehenden Fluoreszenzlichtstrahlung. Denn auch diese kann im Sinne 
des Stokesschen (Gesetzes bloß durch Lichtstrahlen wachgerufen werden, 
deren Wellenlängen kürzer sind als die ıhr eigene. Daher nannte Barkla 
die charakteristische Röntgenstrahlung auch Fluoreszenzröntgenstrahlung. 


Heute ist es uns auf Grund der Planckschen Quantentheorie durchaus 
verständlich, daß, wenn ein ‘Stoff befähigt ist, eine ihm eigene Strahlung 
auszusenden, diese nur durch eine Strahlung erregt werden kann, deren 
Schwingungszahl größer als die der zu erregenden Eigenstrahlung ist. Greifen 
wir ein Atom des Stoffes heraus. Dieses nimmt eine bestimmte Menge von 
der primären Strahlenenergie auf. Sie wird innerhalb des Atoms in Se- 
kundärstrahlung umgeformt, die von ihm nach außen abgegeben wird. 
Ginge die Energietransformation verlustlos vor sich, so würde die abge- 
gebene Energiemenge gleich der aufgenommenen sein. Doch der Vorgang 
spielt sich nicht ohne Energieverluste ab. Demzufolge muß die abgegebene 
Energie kleiner als die absorbierte sein. Mit anderen Worten, dazu, dab 
ein Atom des Stoffes ein Energiequantum der charakteristischen Röntgen- 
strahlung emittieren könne, ist es erforderlich, dal) es ein größeres Energie- 
quantum absorbiert habe. Das Energiequantum einer Strahlung ist seiner 
Schwingungszahl proportional und gleich hv. Daraus. daß das Energie- 
quantum hv, der Primärstrahlung größer als hv, das Energiequantum der 
Sekundärstrahlung, sein muß, "folgt, dal auch die Schwingungszahl v; 
der Primärstrahlung größer als die der Sekundärstrahlung v, sein muß. 
Mit anderen Worten, die Primärstrahlung muß eine kleinere Wellenlänge 
als die sekundäre haben. 


Barkla und seine Mitarbeiter haben festgestellt, daß manche Ele- 
mente, und zwar solche mittleren Atomgewichts wie Silber (107,9), Zinn 
(118,7) und Barıum (137.4), zwei Arten von charakteristischen Eigen- 
strahlungen auszusenden vermögen, die in bezug auf Härte stark vonein- 
ander abweichen. Er bezeichnete die härtere als K-Strahlung und die 
weichere als L-Strahlung. Als Barkla daran ging, die Atomgewichte der 
von ihm untersuchten Elemente und die gemessenen Durchdringungsver- 
mögen ihrer charakteristischen Röntgenstrahlungen miteinander zu ver- 
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Tabelle II. 
Absorptionskoeffizient der Halbwertsehikhtin 
Sekundär- en s Aluminium in mm: 
strahlung | Atomgewicht ur ro 
von: | Reihe K | Reihe L 
‚ Harte Weiche | Reihe K | Reihe L 
| Strahlung 
A 27,1 1565 — 0.0044 — 
S 32,06 — — — — 
Ca 40,07 1175 — 0,0059 — 
Sr 52,0 367 | = 0,0189 — 
Fe 55,85 i 239 — 0,0290 — 
Co 58,97 193 | — 0,0359 — 
Ni 58,68 (61,3?) 159 | = 0,0435 i 
Ca 63,57 129 | — 0,0537 — 
Zn 65,37 106,5 œ] — 0,0652 — 
Ag 74,96 60,7 — 0,114 — 
Se 79.2 51,0 S 0,136 = 
Br 79,92 43 | = 0,156 2 
Rb 85.45 87,0 = 0,187 > 
Sr 87.62 25,4 = 0,273 = 
Mo 96,0 12,7 = 0,545 = 
Rh 192.9 | 8.4 — 0.225 _ 
Ag 107,9 | 6,7 1890 1,035 0,0027 
Sn 119 | 42 Er 1,65 = 
Sb 120,2 | 8.27 1170 212 0,0059 
J 126,9 | 2.48 825 2,79 0,0084 
Ba 137.4 | 2,16 604 3,21 0.0115 
Ce 140,3 1,62 — 4.27 — 
W 184 — 89 — 0,078 
Pt 195 — | T4 — 0,094 
Au 197,2 | — | 67 — 0,103 
Pb 207,1 — 54 — 0,128 
Bi 208 | en 52 = 0,133 
| 


gleichen, fand er, daß deren Durchdringungsvermögen mit dem Atomgewichte 
gesetzmäßig wächst. Weiter erkannte er, daß sich die Eigenstrahlungen 
der leichten Elemente an die Reihe der K-Strahlen der Elemente mitt- 
leren Atomgewichts gesetzmäßig anschließen (Tabelle IT), und daß ähnlich 
die L-Strahluugen der Stoffe mittleren Atomgewichts eine Reihe bilden, 
die ihre natürliche Fortsetzung in den Eigenstrahlungen der schweren Ele- 
mente, wie W, Pt, Au, Pb und Bi findet. Hieraus mußte geschlossen 
werden, daß sämtliche Elemente zwei Arten von charakteristischen Röntgen- 
strahlen, eine K-Strahlung und eine L-Strahlung, auszusenden imstande 
snd, d. h., daß die leichten Elemente außer der beobachteten, in die K- 
Reihe gehörigen Eigenstrahlung eine noch weichere L-Strahlung herzugeben 
vermögen, und daß es außer der festgestellten L-Strahlung der schweren 

lemente auch noch eine harte K-Strahlung dieser Elemente gibt. Barkla 
vermochte die Existenz der L-Strahlen der leichten Elemente deshalb nicht 
festzustellen, weil sie so weich sind, daß sie sich auf dem von ihm be- 
nutzten Untersuchungswege der Beobachtung entziehen konnten. Die K- 
Strahlung der schweren Elemente fand er deswegen nicht, weil er über 
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die zu deren Erregung erforderliche sehr harte Primärstrahlung nicht ver- 
fügte. Barkla konnte aus seinen Meßergebnissen auch noch die Folge- 
rung herleiten, daß die Eigenstrahlungen beider Gattungen, sowohl die der 
K-Reihe wie die der L- Serie, komplex sind, mit anderen Worten, daß jede 
von ihnen ein Gemisch von Strahlen verschiedener Wellenlängen darstellt. 

Barklas Untersuchungen haben heute lediglich historische Bedeutung. 
Sie verdienen es jedoch, besonders hervorgehoben zu werden, denn es ist 
beachtenswert, daß es ihm gelang, aus Absorptionsmessungen heraus, die 
er mit den aus den Sekundärstrahlensendern ausgehenden winzig geringen 
Röntgenstrahlenenergien anstellte, so viel Klarheit in diese Frage zu bringen. 
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Abb. 14. 

K-Strahlung der Elemente. 
Abszisse = die Ordnungszahl der Elemente im periodischen System. Ordinate 
= = Quadratwarzel aus der Schwingungszahl der K-Strahlung. E 
Eine genauere Erforschung der charakteristischen Röntgenstrahlung 
ist erst dann möglich geworden, als man die Spektrographie in den Dienst 
der Erforschung dieser Strahlen gestellt und diese in großer Intensität zu 
erzeugen begann. Die charakteristische Röntgenstrahlung in irgendeinem 
Stoffe braucht nicht unbedingt mittels Röntgenstrahlen erregt, sondern kann 
ebenso auch durch Elektronenstoß ausgelöst werden. Uns ist in der Röntgen- 
röhre selbst, und zwar dadurch, daß wir das zu untersuchende Element 
als Antikathodenmaterial wählen, ein Mittel an die Hand gegeben, die 
charakteristische Röntgenstrahlung durch Kathodenstrahlen wachzurufen und 
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sie in so großen Mengen zu erzeugen, daß ihre Untersuchung auf spektro- 
graphischem Wege bequem durchführbar ist. 

Moseley (1913) und den systematischen Arbeiten Siegbahns (von 
1917 an) verdanken wir es, daß wir heute die Wellenlängen der Eigen- 
strahlungen der sämtlichen im periodischen System zwischen dem Natrium 
und dem Uran liegenden Elemente kennen. Es hat sich herausgestellt, 
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Abb. 15. 


L-Strahlung der Elemente. 


Abszisse = die Ordnungszahl der Elemente im periodischen System. Ordinate 
= Quadratwurzel aus der Schwingungszahl der L-Strahlung. 
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dab die Eigenstrahlungen in der Tat komplex sind. Siegbahn hat die 
K-Strahlung der meisten Elemente in vier, die einiger Elemente in fünf 
Komponenten, und, nachdem er mit seinem Vakuum-Spektrographen die 
Untersuchungsmethode wesentlich verfeinert hatte, das Spektrum der L- 
Strahlung zahlreicher Elemente sogar in 13 Linien aufzulösen vermocht. 
Ihm ist es auch gelungen, für die Elemente größten Atomgewichts die 
Existenz einer dritten Reihe charakteristischer Röntgenstrahlen, einer M- 
Reihe aufzudecken. Er hat im ganzen nahezu 600 Spektrallinien festge- 
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stellt, deren Wellenlängen zwischen etwa 0,17 und 13 Angström-Einheiten 
liegen, also mehr als sechs Oktaven umfassen. 

Die große Bedeutung dieser Untersuchungen liegt"aber nicht so sehr 
in der Häufung statistischen Materials als in einer von Moseley gefun- 
denen Gesetzmäßigkeit zwischen den Wellenlängen der Eigenstrahlungen 
und den Ordnungszahlen der Elemente. Trägt man die Quadratwurzel aus 
der Schwingungszahl als Funktion der Ordnungszahl auf, und zwar für jede 
der vier Komponenten &, &» B und y der K- Strahlung, so erhält man 
für jede von diesen je eine Gerade (Abb. 14). Ein ganz ähnlicher, nahezu 
ebenso einfacher Zusammenhang besteht zwischen den Schwingungszahlen 
jeder einzelnen Wellengattung der L-Serie und der Ordnungszahl (Abb. 15). 
Aus den Geraden erkennen wir, daß sowohl die Schwingungszahlen aller 
Komponenten der K-Strahlung und ebenso auch derjenigen der L-Strahlung 
mit der Ordnungszahl gesetzmäßig wachsen, mit anderen Worten, daß die 
Wellenlängen aller Komponenten der K-Strahlung und ebenso die aller 
Komponenten der L- Strahlung mit wachsender Ordnungszahl gesetzmäßig 
abnehmen. 

Der überraschend einfache Zusammenhang zwischen der Wellenlänge 
der charakteristischen Röntgenstrahlung und der Ordnungszalıl hat zu Er- 
kenntnissen großer Tragweite geführt. Vor allem hat sich aus ihm gezeigt, 
daß es richtig war, die Ordnungszahl und nicht das Atomgewicht der Ele- 
mente als maßgebend für die Feststellung ihrer Reihenfolge im periodi- 
schen System anzusehen. Dieses ist dadurch zustande gekommen, daß man 
die Elemente einesteils nach wachsenden Atomgewichten, anderenteils nach 
ihren chemischen Eigenschaften ordnete, und zwar diesem zweiten Gesichts- 
punkte nach so, daß sich Elemente gleicher chemischer Eigenschaften in 
den gleichen vertikalen Reihen befinden. Man hat schon vor langer Zeit 
erkannt, daß gewisse Elemente, und zwar K, A, Ni, Co, J und Te, wenn 
man sie in der Reihenfolge beläßt, die ihnen ihren Atomgewichten nach 
zukommt, das System insofern stören, als sie dann nicht in die vertikalen 
Reihen gelangen, in die sie gemäß ihren chemischen Eigenschaften gehören. 
Man hat, um die Gruppierung der Elemente nach den chemischen Eigen- 
schaften richtig durchzuführen, die Plätze von K und A, von Ni und Co 
und von J und Te miteinander vertauscht (s. Tab. I). Dadurch sind an drei 
Stellen des Systems Unstetigkeiten in der Reihenfolge der Elemente gemäß 
ihren Atomgewichten zustande gekommen. Die Ergebnisse der Moseleyschen 
Untersuchungen haben nun deutlich gezeigt, daß diesen sechs Elementen 
tatsächlich die Plätze zukommen, die ihnen auf Grund ihrer chemischen 
Eigenschaften zugeordnet worden sind. Daraus folgt, daß für die Bestim- 
mung der richtigen Reihenfolge der Elemente im periodischen System nicht 
das Atomgewicht maßgebend ist, und daß die Ordnungszahl ein dem Atom- 
gewicht an Bedeutung überlegenes physikalisches Merkmal des Elementes 
darstellt. 

Auch bilden die Untersuchungen Moscleys eine neue Stütze für die 
Plancksche Quantentheorie, indem sie eine auf der (Junantentheorie fußende 
neue Auffassung der sich in den Atomen abspielenden Vorgänge bestätigen, 
die wir dem Kopenhagener Physiker Bohr verdanken. Bohr geht vom 
Rutherfordschen Atommodell aus und macht die der alten Elektrodynamik 
durchaus widersprechende Annahme. daß die Elektronen innerhalb des 
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Atoms um den Atomkern herum beliebig lange rotieren können, ohne daß 
ihre Rotation irgendeine Energieausstrahlung zur Folge hat. Er setzt 
weiter voraus, daß irgendein Elektron nicht an eine feste Kreisbahn von 
bestimmtem Durchmesser gebunden ist. Er läßt jedem Elektron eines be- 
stimmten Ringes eine ganze Reihe verschiedener Bahnen von verschieden 
großem Durchmesser zu. Er unterscheidet eine erste, eine zweite, eine 
dritte Quantenbahn und so fort. In der ersten, innersten Quantenbahn hat 
das Elektron einen bestimmten, und zwar den geringsten Energieinhalt. 
Bewegt sich das Elektron in der zweiten Quantenbahn, so hat es einen 
größeren Energieinhalt, und einen noch größeren, wenn es in der dritten 
Quantenbahn kreist. Nun setzt Bohr voraus, daß ein Elektron, das sich 
z. B. in der dritten Quantenbahn bewegt, plötzlich in die zweite Quanten- 
bahn überspringen kann. Geschieht das, so verliert dabei das Elektron 
an Energie. Diese vom Elektron verlorene Energie wird vom Atom aus- 
gestrahlt, und zwar in der Größe seines Energiequantums. Nimmt umge- 
kehrt das Atom Energie auf, absorbiert es Energie, so gelangt ein Elektron, 
das sich in einer bestimmten G@Juantenbahn bewegt, in eine vom Kern 
weiter entfernte Bahn höherer Ordnung. Hernach wird dem Elektron 
eine größere potentielle Energie innewohnen als zuvor. 

Auf dieser Auffassung fußend, hat Bohr das Atommodell des leich- 
testen und in seinem Aufbau einfachsten Elementes, nämlich des Wasser- 
stoffes, theoretisch entwickelt. Es besteht aus einem Atomkern und einem 
einzigen um diesen rotierenden Elektron. Auch hat er das Modell des 
Wasserstoffmoleküles konstruiert, das sich aus zwei Wasserstoffatomkernen 
und zwei Elektronen zusammensetzt. An Hand dieses Modelles ist es ihm 
gelungen, alle bekannten optischen Eigenschaften des Wasserstoffes aus der 
Bewegung der Elektronen in Übereinstimmung mit der Erfahrung rechne- 
risch herzuleiten und sogar die von dem Schweizer Physiker Balmer im 
Jahre 1885 gefundene Beziehung zwischen den Wellenlängen der 29 Spektral- 
linien des \WVasserstoffes auf theoretischem Wege abzuleiten. 

Nun hat sich die verblüffende Tatsache ergeben, daß sich die Bezie- 
hungen zwischen den Wellenlängen der K- und L-Strahlung und der Ord- 
nungszahl, die die Kurvenbilder in Abb. 14 und 15 veranschaulichen, aus 
dem Bohrschen Atommodell herleiten lassen. Somit hat die Bohrsche 
Theorie, jedoch nicht allein diese, sondern auch indirekt die der Bohrschen 
Anschauung zugrunde liegende Plancksche Quantentheorie eine Bestätigung 
gefunden, wie sie schöner nicht erdacht werden kann. | 

Aus den Moseleyschen Kurven folgt, daß für die Wellenlänge der 
charakteristischen Röntgenstrahlung eines Elementes seine Ordnungszahl 
maßgebend ist. Andererseits wissen wir, daß die Ordnungszahl ein Maß 
für die Kernladung des Atoms darstellt. Da nun weiter gerade die im 
innersten Elektronenringe des Atoms befindlichen Elektronen unter dem 
stärksten Einflusse der positiven Kernladung stehen, muß gefolgert werden, 
daß an der Erzeugung der charakteristischen Röntgenstrahlung eines Ele- 
ments gerade die Elektronen der innersten Ringe beteiligt ‘sind. Somit 
stellt die charakteristische Röntgenstrahlung eines Atoms’ seine intimste 
Lebensäußerung dar, und daher hat auch die Erforschung dieser Strahlen 
eine so große erkenntnistheoretische Bedeutung. Während an der Erzeu- 
gung der hochfrequenten Röntgenstrahlen die Elektronen der innersten 
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Ringe beteiligt sind, sind die optischen und chemischen Eigenschaften des 
Atoms an die an den Atomkern am losesten gebundenen Elektronen des 
äußersten Ringes geknüpft. 

Die charakteristische Röntgenstrahlung spielt für den Tiefentherapeuten 
im allgemeinen keine allzu große Rolle. Bekanntlich setzt sich das Körper- 
gewebe aus Elementen sehr kleiner Atomgewichte bzw. Ordnungszalılen, 
hauptsächlich aus Wasserstoff, Stickstoff, Sauerstoff, zum geringen Teil aus 
Kalzium und Phosphor zusammen. Die härteste charakteristische Strahlung. 
nämlich die K -Strahlung dieser Elemente, ist immer noch so weich, dal; 
sie schon durch ein dünnes Papier vollständig absorbiert wird. Auch ist 
Eisen im Körper vertreten, jedoch in so verschwindend kleinen Mengen, 
daß dessen charakteristische Röntgenstrahlung praktisch nicht in Betracht 
kommt. Die charakteristische Röntgenstrahlung wird in irgendeinem Stoff 
am stärksten durch diejenige Röntgenstrahlung hervorgerufen, deren Wellen- 
länge der zu erregenden charakteristischen Strahlung am nächsten kommt. 
Doch selbst die weichsten Komponenten der vom Tiefentherapeuten be- 
nutzten gefilterten Röntgenstrahlung sind so hart im Vergleich zu den K- 
Strahlen der das Körpergewebe bildenden Elemente, daß von der Erregung 
irgendwie nennenswerter Mengen charakteristischer Röntgenstrahlen im 
Körpergewebe nicht die Rede sein kann. 

Die charakteristische Röntgenstrahlung kann für den Therapeuten 
lediglich im Zusammenhang mit der Filterfrage von Interesse sein. Die 
Aussendung der charakteristischen Röntgenstrahlung ist mit einer verstärkten 
Absorption der primären Röntgenstrahlung verknüpft. Würden wir ein 
Filter benutzen, dessen charakteristische Strahlung im Wellenlängenbereiche 
der benutzten Primärstrallung liegt, so würde das Filter alle die Kompo- 
nenten der Primärstrahlung, die die charakteristische Strahlung in dem 
Filter wachzurufen vermögen, in verstärktem Maße absorbieren. Das sind 
aber gerade die Strahlen, die eine kleinere Wellenlänge als die charakte- 
ristische Strahlung haben, also die härtesten Komponenten der Primär- 
strahlung, gerade jene, die therapeutisch verwertet werden sollen. Aus diesen: 
Grunde muß man bei der Wahl von Filtern darauf achten, daß man sich 
keines Stoffes bedient, dessen charakteristische Röntgenstrahlung im Wellen- 
längenbereiche der benutzten primären Röntgenstrahlung liegt. 

Vielfach ist schon der Vorschlag gemacht worden, die Wirkung der 
primären Röntgenstrahlen im menschlichen Körper durch die Einführung 
von Sekundärstrahlensendern in Körperhöhlen zu verstärken, oder z. B. die 
Blase mit einer Flüssigkeit zu füllen, die als Sekundärstrahlensender wirken 
soll. Man hat auch den Vorschlag gemacht, in das Körpergewebe Sekun- 
därstrahlensender in kolloidaler Form. also ganz fein vereilt, einzuführen, 
um innerhalb eines gewissen Gewebebezirkes zahlreiche, möglichst gleich- 
mäßig verteilte Quellen der Sekundärstrahlung zu gewinnen. Von in Körper- 
höhlen eingeführten massiven oder in zusammenhängenden Mengen einge- 
führten flüssigen Sekundärstrahlensendern kann man nennenswerte Wir- 
kungen erwarten, vorausgesetzt, daß man sich eines Stoffes von großem 
Atomgewicht, z. B. Platin. Gold. Blei und dessen K-Strahlung bedient. 
Keinen Erfolg kann man sich jedoch versprechen von in das Körpergewebe 
injizierten kolloidalen Sekundärstrahlensendern. Die Dosis tolerata der 
meisten Kolloide, z. B. des Kollargols. ist so gering, daß die Sekundär- 
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strahlenenergie, die man je Kubikzentimeter Körpergewebe von dem darin 
befindlichen Kolloid erhält, nur Bruchteile eines Prozentes oder höchstens 
1—2% der von der primären Röntgenstrahlung herrührenden Dosis aus- 
macht. 


9. Elektronenstrahlen. 


Wenn es noch eines weiteren Beweises für die Lichtähnlichkeit der 
Röntgenstrahlen bedürfte, so könnte man als solchen die Elektronenemission 
durch Röntgenstrahlen nennen. 


Ebenso wie die Absorption von Licht eine Abspaltung von Elektronen, 
den sog. lichtelektrischen Effekt im Gefolge hat, so ist auch die Absorption 
von Röntgenstrahlen mit einer Elektronenemission verknüpft. Im Sinne 
des Planck-Einsteinschen Gesetzes ist die kinetische Energie eines infolge 
Absorption von Strahlenenergie abgespaltenen Elektrons gleich dem Energie- 
quantum der erregenden Strahlung abzüglich der Arbeit, die geleistet werden 
muß, um das Elektron aus dem Atom herauszureißen (S. 184). Da nun 
die Schwingungszahlen der Röntgenstrahlen etwa das Zehntausendfache der 
des sichtbaren Lichtes betragen, ist auch das Röntgenenergiequantum etwa 
das Zehntausendfache des Lichtquantums. Daraus folgt, daß die durch 
Röntgenstrahlen abgespaltenen Elektronen mit einer etwa zehntausendmal 
so großen kinetischen Energie und somit mit einer hundertmal größeren 
Geschwindigkeit den Atomverband verlassen als die durch Licht ausgelösten. 
Da die Arbeit, die das Losreißen eines Elektrons vom Atom irgendeines 
Stoffes erfordert, sehr klein ist im Vergleich zum Röntgenenergiequantum, 
kann man sagen, daß die kinetische Energie, die das abgetrennte Elektron 
im Momente seiner Abspaltung vom Atom inne hat, gleich dem Röntgen- 
quantum ist. Also muß die Geschwindigkeit der durch homogene Röntgen- 
strablen in den Atomen irgendeines Körpers ausgelösten Elektronen um 
so größer sein, je kleiner die Wellenlänge der Röntgenstrahlung, je größer 
ihre Härte ist. Sie ist sowohl von der Intensität der Röntgenstrahlung 
als auch von der Art des Materials, in dem die Elektronenemission statt- 
findet, unabhängig. Das erste haben die Versuche von Innes, das zweite 
die Messungen bestätigt, die Sadler an Metallstrahlern mit homogenen 
Röntgenstrahlen (1910) angestellt hat. 


Im ersten Vortrag ist dargelegt (s. S. 185), daß, wenn die Umwand- 
lung der kinetischen Energie der in der Antikathode der Röntgenröhre 
Röntgenstrahlen erzeugenden Elektronen in Röntgenstrahlenenergie verlustlos 
vor sich ginge, eine homogene Röntgenstrahlung entstehen müßte, deren 
Wellenlänge der Grenzwellenlänge des Bremsspektrums gleich wäre. Es 
würde dann das Energiequantum der erzeugten Röntgenstrahlung der kine- 
tischen Energie eines aufprallenden Elektrons gleichkommen. Nun haben 
wir gesehen, daß die kinetische Energie eines durch Röntgenstrahlen aus 
irgendeinem Atom abgetrennten Elektrons ebenso groß ist wie das Röntgen- 
quantum. Demnach müßte die kinetische Energie eines von den hypothe- 
tischen homogenen Röntgenstrahlen ausgelösten Elektrons der kinetischen 
Energie eines derjenigen Elektronen gleich sein, die jene Röntgenstrahlen 
in der Antikathode wachgerufen haben. Mit anderen Worten, die durch 
Röntgenstrahlen in der Oberfläche eines Körpers ausgelösten Elektronen 
müßten diese mit der gleichen Geschwindigkeit verlassen. mit der die die 
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Röntgenstrahlung in der Röhre auslösenden Elektronen an der Antikathode 
anlangen. Mitunter findet man in der Literatur die Ansicht vertreten, 
daß dem immer so wäre. Doch das trifft nicht zu. Bekanntlich erhalten 
wir in Wirklichkeit nicht homogene Röntgenstrahlen von jener Wellenlänge. 
sondern eine heterogene Strahlung mit einem Wellenlängenbereich, der gerade 
bei der theoretisch zu erwartenden Wellenlänge endigt. Daraus, daß die 
Bremsstrahlung nur Strahlen enthält, deren Wellenlängen sämtlich größer 
als jene Grenzwellenlänge sind, folgt, daß die Elektronen, die durch die 
von einer Röntgenröhre gelieferten Röntgenstrahlen ausgelöst werden, die 
verschiedensten Geschwindigkeiten haben müssen. Hierbei kommt deren 
Maximum der (Geschwindigkeit gleich, mit der die Kathodenstrahlen auf 
die Antikathode prallen. Diese maximale Geschwindigkeit beträgt bei der 
Röhrenspannung von: Ä 
101, 128, 161, 203 und 260 kV 
das 0,55 0,60 0,65 0.70 „0,75 fache 

der Lichtgeschwindigkeit. 

Lassen wir ein Bündel homogener Röntgenstrahlen durch irgendein 
Gas von atmosphärischem Druck hindurchtreten, so werden in dem von 
Röntgenstrahlen durchsetzten Teile des Gases unter dem Einflusse der 
Röntgenstrahlen von den Gasatomen oder Gasmolekülen Elektronen abge- 
spalten. Sie verlassen ihre Mutteratome sämtlich mit der gleichen, relativ 
` sehr großen Geschwindigkeit. Auf seinem Fluge durch das Gas durclı- 
quert ein jedes dieser Elektronen tausend und abertausend Atome, wobei 
es ab und zu von seiner Bahn abgelenkt wird, so daß es eine zickzack- 
förmige Bahn durchlaufen muß. Schließlich wird es in einem Atom plötzlich 
festgebremst, d. h. absorbiert. Seine an dieses Atom abgegebene Energie 
wird in Wärme oder in Röntgenstrahlenenergie umgewandelt. Dieses Ge- 
schick wird manches Elektron bald, manches andere erst nach Durchquerung 
hunderttausender Atome ereilen. Die Atomdurchquerung ist vielfach mit 
der Abspaltung eines Elektrons — eines Sekundärelektrons — verknüpft 
(wir nennen dieses ein sekundäres Elektron, während wir die durch die 
Röntgenstrahlen ausgelösten Elektronen als Primärelektronen bezeichnen). 
Kommt eine solche Abspaltung zustande, so büßt das primäre Elektron 
dabei an Energie, also an Geschwindigkeit ein, muß ja doch die zur Ab- 
spaltung des Sekundärelektrons notwendige Arbeit vom primären Elektron 
geleistet werden. Je später dieses abgebremst wird, um so mehr sekundäre 
Elektronen wird es bis zum Eintritt seiner Absorption ausgelöst haben und 
um so kleiner wird seine Geschwindigkeit im Augenblicke seiner Abbrem- 
sung sein. Es gibt primäre Elektronen, die schon nach Durchlaufen einer 
so kurzen Wegstrecke gebremst werden, daß sie nur eine relativ kleine 
Zahl von sekundären Elektronen auszulösen imstande sind. Es wird aber 
auch solche geben, denen es vergönnt ist, so gut wie ihren ganzen anfäng- 
lichen Energieinhalt zur Auslösung von sekundären Elektronen aufzuwenden, 
die sich also allmählich totlaufen, bis sie schließlich selbst, nachdem ihre 
Geschwindigkeit bis auf einen kleinen Bruchteil des Anfangswertes aufge- 
zehrt ist, in irgendeinem Atom festgehalten werden. In Abb. 16 stellt b 
die Bahn eines solchen sich bis zu Ende allmählich auslaufenden primären 
Elektrons dar. Sie ist in Wirklichkeit zickzackförmig. In der Zeichnung 
ist sie jedoch in eine Gerade ausgezogen dargestellt. Je weiter dieses Elek- 
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Abb. 16. 


Ionisierung eines Gases durch Röntgenstrahlen. 


Ein Röntgenstrahlenbündel durchsetzt in Richtung von links nach rechts das Gas. 
Auf Kosten der darin absorbierten Röntgenstrahlenenergie werden von Gasatomen 
oder Gasmolekülen Elektronen (Primärelektronen) abgespalten. b ist die Bahn eines 
solchen Primärelektrons. Dieses trennt beim Durchqueren von Gasatomen oder 
Gasmolekülen Elektronen (Sekundärelektronen) ab. Dieser Sekundärvorgang ist 
in den Abbildungen 1, 2 und 8 in drei Phasen dargestellt, wobei vorausgesetzt 
ist, daß sich das Gas in einem elektrischen Felde befindet, das durch die positiv 
elektrische Platte E, und die negativ elektrische Platte E, erzeugt ist: 1. Dem mit 
großer Geschwindigkeit fliegenden Primärelektron e, stellt sich das Gasatom a in 
den Weg. 2. e, durchquert a und verursacht die Abspaltung des Elektrons e,. 
e, fliegt mit unmerklich verminderter Geschwindigkeit weiter. 3. Das langsame 
Sekundärelektron e, hat sein Mutteratom a verlassen. Es trifft jedoch auf seinem 
Weg ein Gasatom oder Gasmolekül a'an. Es wird von diesem aufgefangen. 
Dieses negativ elektrisch gewordene Gasatom oder -Molekül stellt nunmehr ein 
negatives Ion dar. Es unterliegt dem Einflusse des elektrischen Feldes und setzt 
sich in der Richtung auf die positive Platte E, in Bewegung. Das Mutteratom bzw. 
-Molekül a hingegen, das nach Abspaltung von e, einen Überschuß an positiv 
elektrischer Ladung aufweist und somit ein positives Ion darstellt, macht sich 
unter dem Einflusse des elektrischen Feldes gegen die negative Platte E, hin auf 
den Weg. Inzwischen ist e, längs seiner Bahn b schon ein Stück weitergeflogen. 
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tron von seinem eigenen Auslösungsorte geraten ist, um so mehr hat sich 
seine Geschwindigkeit infolge von Elektronenauslösungen verringert. Je kleiner 
seine Geschwindigkeit wird, um so mehr verdichten sich die Stellen, wo 
es je ein sekundäres Elektron auslöst, also um so größer wird die Anzahl 
der von ihm auf je 1 cm Wegstrecke abgespaltenen sekundären Elektronen 
geraten. Nehmen wir an, daß die Wellenlänge der hier angewandten homo- 
genen Röntgenstrahlung der Grenzwellenlänge der bei 160 kV Spannung 
entstehenden komplexen Strahlung gleichkommt. Dann haben alle von 
. dieser Röntgenstrahlung ausgelösten Primärelektronen eine Anfangsgeschwin- 
digkeit, die das 0,65fache der Lichtgeschwindigkeit ist. Ein so schnell 
fliegendes Elektron löst auf dem Wege von 1 mm Länge etwa zehn Sekun- 
därelektronen aus. Hat sich seine Geschwindigkeit auf !/, bzw. !/,, der 
Lichtgeschwindigkeit verringert, so ist die Zahl der je Millimeter Weglänge 
ausgelösten Elektronen schon etwa 100 bzw. 300. Bei ungefähr !/ Licht- 
geschwindigkeit hat die Anzahl der auf 1 mm Wegstrecke ausgelösten sekun- 
dären Elektronen ein Maximum, sie ist gleich 750. So kommt es, daß das sich 
so allmählich totlaufende Elektron von der Anfangsgeschwindigkeit gleich dem 
0,65 fachen der Lichtgeschwindigkeit im ganzen ungefähr 1500 sekundäre 
Elektronen abspaltet. Die sich gänzlich totlaufenden Elektronen bilden jedoch 
einen winzigen Prozentsatz von der Gesamtzahl primärer Elektronen. Hingegen 
stellen jene, die nach Durchlaufen einer ganz kurzen Wegstrecke plötzlich ab- 
gebremst werden und demzufolge gar keine oder bloß nur einige wenige se- 
kundäre Elektronen abspalten, einen erheblichen Prozentsatz dar. Zwischen 
den beiden extremen Kategorien primärer Elektronen mit den Auslösungs- 
ziffern O und 1500 sind Elektronen mit Auslösungsziffern aller zwischen 
O und 1500 liegenden Werte vorhanden, und zwar in Prozentsätzen, die 
mit der Auslösungszahl abnehmen. Berücksichtigt man jedoch, daß die 
nach Zurücklegung großer Wegstrecken gebremsten primären Elektronen 
viele hundert- und tausendmal melır Sekundärelektronen abspalten als die 
bereits nach Durchlaufen kurzer Wegstrecken absorbierten, so ist es be- 
greiflich, daß, wenn auch die ersten nicht zahlreich sind, sie doch in bezug 
auf die Gesamtzalıl der ausgelösten Sekundärelektronen ausschlaggebend 
sind. Auch sehen wir aus dem Gesagten, dal die Gesamtzahl der Primär- 
elektronen verschwindend klein ist gegenüber derjenigen der Sekundär- 
elektronen. 

Die Sekundärelektronen verlassen ihre Mutteratome mit einer relativ 
geringen Geschwindigkeit. Sie ist um so größer, je größer die der sie aus- 
lösenden Primärelektronen ist. Die schnellsten von ihnen werden vielleicht 
noch imstande sein, Elektronen, also Tertiärelektronen abzuspalten. Diese 
haben aber nur ganz geringe Geschwindigkeiten und somit nicht mehr die 
Fähigkeit der Elektronenabspaltung. Diese und die langsamen Sekundär- 
elektronen fliegen nicht: weit. Sie geraten sehr bald ın ein Gasatom oder 
Gasmolekül, von dem sie festgehalten werden. Das mit einem solchen 
Elektron behaftete Gasatom oder Gasmolekül ist ein mit negativer Elek- 
trizität geladenes Masseteilchen, es ist also ein negatives Ion. Diejenigen 
(rasatome und (sasmoleküle hingegen, von denen unter dem Einflusse der 
Röntgenstrahlenabsorption die Primärelektronen abgespalten sind, und jene 
Atome, von denen unter der Einwirkung sie durchquerender Primär- oder 
Sekundärelektronen je ein Sekundär- oder Tertiärelektron abgetrennt worden 
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ist, weisen nunmehr sämtlich einen Fehlbetrag an negativer Elektrizität, 
also einen Überschuß an positiver auf. Sie stellen somit positive Ionen 
dar. So hat die Röntgenstrahlenabsorption im Gase dessen Ionisierung 
zur Folge!). 

Da die Zahl der Primärelektronen vernachlässigbar klein ist gegen- 
über der Gesamtzahl der Sekundär- und Tertiärelektronen, können wir sagen, 
daß die im Gase zustandekommende lonisation durch die Abspaltung von 
Primärelektronen nur mittelbar hervorgerufen ist und das unmittelbare 
Produkt der Abspaltung und der nachherigen Absorption von Sekundär- 
und Tertiärelektronen bildet. Jedem absorbierten Elektron, sei es ein 
Primär-, Sekundär- oder Tertiärelektron, entspricht je ein positives und ein 
negatives Ion. Also stellt die Trägerzahl das Doppelte der Anzahl absor- 
bierter Elektronen dar. 

Befindet sich das von Röntgenstrahlen durchsetzte und durch diese 
ionisierte Gas in einem elektrischen Felde, so werden sich die Ionen in 
Bewegung setzen, und zwar werden die positiven Ionen zur negativen Elek- 
trode und die negativen zur positiven Elektrode wandern (Abb. 16 und 
die Nebenfiguren 1, 2 und 3) und ihre Ladungen an die eine bzw. andere 
Elektrode abführen. So kommt eine elektrische Strömung zustande, deren 
Stärke wir in einer der von den Elektroden abgehenden Leitungen messen 
können. 

Mit einer solchen Anordnung haben wir es bei den Ionisationskammern 
zur Messung der Intensität einer Röntgenstrahlung zu tun. Die dieser 
Messung zugrunde liegende Aufgabe besteht darin, die Röntgenenergie zu 
messen, die innerhalb der Ionisationskammer von der von Röntgenstrahlen 
durchsetzten Luftsäule sekundlich absorbiert wird. Diese absorbierte Röntgen- 
strahlenenergie wird zur Auslösung von Elektronen aufgewendet. Der ge- 
samte Energieinhalt aller Primärelektronen kommt also der zu ınessenden 
Röntgenenergie gleich. Die Energie der Primärelektronen wird zu einem 
gewissen Teile zur Auslösung von Sekundär- und Tertiärelektronen benutzt. 
Deren Gesamtzahl steht also in gewisser Beziehung zu der zu messenden 
Röntgenenergie. Die Messung des Ionisationsstromes liefert uns ein Maß 
für die Gesamtzahl der absorbierten Sekundär- und Tertiärelektronen und 
damit ein ungefähres Maß für deren gesamten Energieinhalt. Da dieser 
in einem gewissen Verhältnis zu der zu messenden Röntgenenergie steht, 
haben wir in der Stärke der Ionisation ein gewisses, allerdings von der 
Wellenlänge der Röntgenstrahlung abhängiges Maß für die gesuchte Röntgen- 
strahlenenergie gewonnen. Doch diese Voraussetzungen sind nur dann er- 
füllt, wenn die Vorbedingungen dafür gegeben sind, daß alle jene Sekundär- 
und Tertiärelektronen abgespalten werden, die abzuspalten die Primärelek- 
tronen überhaupt imstande sind. Daraus, daß die weitaus meisten Sekundär- 
und Tertiärelektronen durch jene Primärelektronen ausgelöst werden. die 
am weitesten fliegen, folgt nun aber, dab es nicht angängig ist, die Primär- 
elektronen etwa durch zu kleine Dimensionierung der Jonisationskanmer 


ı) Das Ladungsvorzeichen der Gasionen ist demnach vom Zufall abhängig. 
Hingegen ist sie wie bei den in Elektrolyten durch Dissoziation zustandekom- 
menden Ionen durch die Valenz bestimmt. Um eine Unterscheidung der Gasionen 
von den lonen in Elektrolyten zu treffen, werden jene von manchen Autoren als 
Elektrizitätsträger bezeichnet. 
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daran zu hindern, daß sie sich vollständig totlaufen. Somit ist die For- 
derung Holthusens berechtigt, daß der Abstand der Elektroden vom 
Röntgenstrahlenbündel und die axiale Länge der Kammer mindestens so 
groß gewählt sein müssen, daß die durch die härtesten Strahlenkomponenten 
ausgelösten schnellsten Primärelektronen in jeder Richtung die Wegstrecke 
in Luft zur freien Verfügung haben, die Lenard als Grenzdicke bezeichnet 
und die jene Strecke bedeutet, die die Primärelektronen im äußersten Falle 
zu durchlaufen imstande sind. Die Grenzdicke wächst mit der Anfangs- 
geschwindigkeit der Primärelektronen, also mit Verringerung der Wellen- 
länge der Röntgenstrahlung. Sie beträgt in Luft atmosphärischen Druckes 
für die Primärelektronen, die durch die härtesten Komponenten der Röntgen- 
strahlungen ausgelöst werden, die bei 
101, 128, 161, 203 und 260 kV entstehen: 
29, 41, 54, 74 „ 102 cm. 

Man gelangt so zu sehr großen Kammerdimensionen. Deswegen wendet 
die Siemens & Halske A.-G. bei ihren Ionisationsdruckluftkammern nach 
dem Vorschlage Thallers Luft von 6 Atmosphären Druck als Absorbens 
für die Röntgenstrahlen und als Ionisierungsmedium an. Man kommt in 
der sechsmal dichteren Luft mit einem Sechstel der genannten Entfer- 
nungen aus. 

Wie schon eingangs ausgeführt, ist die Geschwindigkeit der durch 
Röntgenstrahlen ausgelösten Primärelektronen von der Art des Stoffes, in 
dem die Elektronenemission stattfindet, unabhängig. Daher haben die durch 
Röntgenstrahlen im Innern eines festen Körpers ausgelösten Elektronen die 
gleiche Anfangsgeschwindigkeit wie die von Gasatomen abgespaltenen. Auch 
das Absorptionsvermögen und die Grenzdicke verschiedenartiger Medien 
für Elektronenstrahlen sind von den chemischen Eigenschaften der Stoffe 
unabhängig. Sie sind bloß mit ihrer Dichte veränderlich. Der Absorptions- 
koeffizient ist der Dichte direkt, die (srenzdicke ihr umgekehrt proportional. 
So betragen die Grenzdicken für die Elektronen, die von der härtesten 
Komponente der bei 200 kV Spannung entstehendun Bremsröntgenstrahlung 
ausgelöst werden, in Luft atmosphärischen Druckes, in Wasser und in 
Aluminium: 72 cm, 0,86 mm und 0,32 mm. Also werden bloß die Elek- 
tronen, die in Oberflächenatomen eines von Röntgenstrahlen getroffenen 
festen Körpers, beispielsweise Aluminium, ausgelöst werden, auf weite, 
mehrere Zentimeter lange Strecken in die Luft fliegen können, während 
die im Innern des Aluminiums ausgelösten Elektronen ihre Geschwindig- 
keit auf Wegstrecken von Hundertsteln und Zehnteln Millimeter, besten- 
falls auf einer Strecke von 0,32 mm Länge aufzehren. 

Die Oberfläche des Körpers werden aber nicht nur Elektronen, die 
der äußersten Atomschicht entspringen, sondern auch solche verlassen, die 
wohl im Innern, jedoch in nächster Nähe der Oberfläche, und zwar noch 
innerhalb der Oberflächenschicht ausgelöst werden, deren Dicke der Grenz- 
dicke gleichkommt. Diese Elektronen werden mit verschiedenen Geschwindig- 
keiten zur Körperoberfläche und durch diese nach außen gelangen. Mit der 
Tiefenlage des Mutteratoms nimmt die Austrittsgeschwindigkeit des von der 
Körperoberfläche fortfliegenden Primärelektrons schnell ab. Sie kann alle 
Werte zwischen der ihnen allen gemeinsamen Anfangsgeschwindigkeit und 
Null annelımen. So finden wir selbst bei homogener Röntgenstrahlung unter 
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den Elektronen, die die von ihr durchsetzte Oberfläche eines festen Kör- 
pers verlassen, alle Geschwindigkeitsstufen zwischen Null und der bei der 
betreffenden Röntgenstrahlung möglichen Maximalgeschwindigkeit vertreten. 

Der Umstand, daß die aus einem festen Stoff unter dem Einflusse 
von Röntgenstrahlen austretenden Elektronen keine eindeutige, etwa die 
durch die erregende Röntgenstrahlung gekennzeichnete, sondern verschieden 
große Geschwindigkeiten haben, ist von praktischer Bedeutung in bezug 
auf die Beurteilung der Güte aller der auf Ionisationsmessung beruhenden 
Dosimeter, bei denen eine kleine lonisationskammer verwendet wird. Die 
Ionisation, die wir in kleinen Kammern messen, ist nicht etwa, wie dies 
immer noch vielfach fälschlich angenommen wird, die durch Röntgenstrahlen in 
dem Luftinhalte der Kammer unmittelbar erzeugte lonisation. Sie rührt 
lediglich von der weitaus intensiveren Wandstrahlung her, d. h. von den 
aus den Innenwandungen der Kammer tretenden Primär- und Sekundär- 
elektronen, und nur zum geringsten Teile von den in der Luft selbst emit- 
tierten Primärelektronen. Daraus, daß die Wandstrahlung in einem sehr 
verwickelten und mit der Wellenlänge der erregenden Röntgenstrahlung 
veränderlichen Verhältnis zu deren Energie steht, folgt, dal bei kleinen 
Kammern der Zusammenhang zwischen der gemessenen Größe und der 
Wellenlänge noch wesentlich verwickelter ist als bei den großen Kammern 
mit wahrer Luftionisation. 

Doch es soll mit dem soeben Ausgeführten nicht etwa gegen die kleinen 
Ionisationskammern, wie die von Friedrich benutzten oder beim Ionto- 
quantimeter angewandten, Sturm gelaufen werden. Im Gegenteil ist anzu- 
erkennen, daß wir die kleinen Kammern gar nicht entbehren können. Wir 
sind auf sie bei allen an diffusen Strahlen angestellten Messungen ange- 
wiesen, so bei Messungen, denen die Aufgabe zugrunde liegt, die von der 
Streustrahlung herrührende Dosis oder die summarische Wirkung einer 
primären Röntgenstrahlung und der Streustrahlung zu ermitteln. Dies ist 
bei allen Oberflächen- und Tiefendosismessungen der Fall. Die großen 
Kammern hingegen können nur da benutzt werden, wo es gilt, die Intensi- 
tät einer aus einer punktförmigen Quelle strömenden Röntgenstrahlung un- 
gestört durch irgendwelche fremde Strahlungen, namentlich durch Streu- 
strahlungen, zu messen. 

Die durch Röntgenstrahlen hervorgerufene Elektronenemission stellt 
einen für den Röntgentherapeuten höchst wichtigen Vorgang dar. Wird doch 
so gut wie die ganze Röntgenstrahlenenergie, die in einem Körper stecken 
bleibt, zur Abspaltung von Elektronen und deren Energie wiederum zur 
Auslösung von Sekundär- und Tertiärelektronen benutzt. Es wird also die 
gesamte absorbierte Röntgenstrahlenenergie in Elektronenenergie umge- 
wandelt. Die Elektronen sind letzten Endes das Agens, das auf die lebende 
Zelle einwirkt, die biologischen und therapeutischen Wirkungen hervorbringt. 


3. Streuung. 


‚Jedermann ist die Erscheinung bekannt, daß Licht bei seinem Durch- 
tritt durch fein verteilte Massen, z. B. beim Durchtritt durch Flüssigkeiten. 
in denen irgendein Stoff in Form einer feinen Suspension oder in kolloi- 
daler Form enthalten ist, wie z. B. Milch, nach allen Richtungen zerstreut, 
diffus gemacht wird. 
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Eben infolge der nach allen Richtungen stattfindenden Zerstreuung 
des Lichtes erscheinen uns die Medien der genannten Arten trübe. In 
ähnlicher Weise werden auch die Röntgenstrablen im Innern der von ihnen 
durchfluteten Stoffe nach allen Richtungen hin zerstreut. Doch während 
Lichtstrahlen nur von einer kleinen Masse von Medien in auffallender Weise 
zerstreut werden, ‚tritt die Streuung der Röntgenstrahlen bei allen Stoffen 
in absolut nahezu gleichem Maß in die Erscheinung. 

Lassen wir in den Körper K ein dünnes Bündel homogener Röntgen- 
strahlen eintreten (Abb. 17), so findet in jedem einzelnen von der Strah- 
lung durchsetzten Volumenelemente dieses Körpers eine Zerstreuung der 
Röntgenstrahlenenergie nach allen Richtungen des Raumes hin statt. Nehmen 
wir an, daß der Körper K ein ver- 
schwindend kleines Absorptionsvermö- 
gen für Röntgenstrahlen hat, so daß 
die Strahlung in diesem Körper durch 
Absorption überhaupt nicht geschwächt 
wird. In dem Volumen V bleibt also 
nichts von der bei O eintretenden 
Strahlenenergie stecken, und man 
müßte annehmen, daß durch die Ba- 
sisfläche U des Körpervolumens V se- 
^, »  kundlich die gleiche Energiemenge 
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” J strömt, wie durch O in V sekundlich 
TA ~~-  hineinflutet. Doch da jedes Element 

a / ` von V einen Teil der empfangenen 
F | d \ Strahlenenergie von ihrer Fortpflan- 

| zungsrichtung nach allen Richtungen 


Abb. 17. ‘des Raumes, nach oben, nach unten 
und seitlich ablenkt, so strömt aus V 
durch dessen untere Basisfläche U in 
die darunter liegende Schicht nicht 
mehr so viel Energie, wie durch O in V eingetreten ist. Die Streuung hat 
also die gleiche Wirkung wie die Absorption. Sie hat ebenso wie diese 
eine allmähliche Schwächung des Energieflusses zur Folge. Ja diese voll- 
zieht sich sogar nach demselben Gesetz, nach dem die Röntgenstrahlung 
durch Absorption geschwächt wird, nämlich nach dem Exponentialgesetze; 
gilt ja doch, daß die pro Kubikzentimeter gestreute Energie ähnlich wie 
die pro Kubikzentimeter eines strahlenabsorbierenden Stoffes absorbierte 
Energie einen bestimmten Prozentsatz der darin eintretenden Strahlenenergie 
ausmacht. Die pro Kubikzentimeter gestreute Energie muß also um so 
größer sein, je größer die örtliche Intensität der Röntgenstrahlung ist. 
Weiter hängt sie vom spezifischen Streuungsvermögen des Stoffes ab. Dieses 
kennzeichnen wir durch den sog. Streuungskoeffizienten, eine Größe, die 
dem Absorptionskoeffizienten analog ist. 

Sehen wir von der räumlichen Ausdehnung der Röntgenstrahlung ab 
und setzen wir voraus, wir hätten es mit einer unendlich weit entfernten 
Röntgenstrahlenquelle zu tun, mit anderen Worten, die Röntgenstrahlen 
verliefen nicht divergierend, sondern zueinander parallel (Abb. 18). Dann 
gilt das Entfernungsgesetz, das Gesetz von der Abnahme der Intensität 


Streuung der Röntgenstrahlen. 
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mit dem Quadrate der fokalen Entfernung nicht. Halten wir weiter die 
Annahmen von vorhin aufrecht, wonach wir es mit einer homogenen Röntgen- 
strahlung und einem Stoffe zu tun haben, der für die Strahlen absolut 
durchlässig ist. Dann wird die in das bekannte logarithmische Raster ein- 
getragene Strahlenintensität mit der Tiefe nach einer Geraden S veränder- 
lich sein, ähnlich wie sie bei reiner Absorption nach einer Geraden ab- 
fallen würde. 

Nehmen wir umgekehrt an, es fände bloß Absorption und keine Streu- 
ung statt, und der mit der Tiefe geradlinig veränderliche Logarithmus der 
Intensität ergebe die Gerade A als Absorptionskurve. Da diese zur x-Achse 
stärker geneigt ist als die Gerade S, so bedeutet das, daß die jetzt durch 
Absorption hervor- 
gerufene Schwä- 
chung der Intensi- 
tät die vorhin durch 
Streuung allein be- 
dingteübertrifft,mit 
anderen : Worten, 
daß der Absorpti- 
onskoeffizient grö- 
Ber als der Streu- 
ungskoeffizient ist. 

Finden Ab- 
sorption und Streu- 

ung gleichzeitig 
statt, so kommt eine 
Abnahme der Strah- 
lungsintensität mit 
der Tiefe aus zwei ca 
Gründen zustande, 
es ergibt sich eine , Abb. 18. 
Summation der bei- Einfluß der Absorption und Streuung auf die Röntgen- 
den Wirkungen und strahlenintensität im Innern des absorbierenden Körpers, 
somit ein Verlauf Paralleler Strahlengang. Kleines Feld. 
der Intensität ge- 
mäß der Geraden (A + S), die wir durch Summation der durch die bei- 
den Vorgänge getrennt bedingten Abnahmen der Intensität erhalten. 

Die meisten der bisher durchgeführten Messungen des Streuungskoeffi- 
zienten haben dessen Unabhängigkeit von der Wellenlänge der Röntgen- 
strahlung ergeben. Dann aber vollzieht sich die Schwächung der Strahlen- 
intensität durch Streuung in einem bestimmten Stoffe stets nach der gleichen 
Geraden S, um welche Strahlenart oder um welches Strahlengemisch es 
sich auch handeln möge. Hingegen ändert sich die Absorption mit der 
Wellenlänge, und zwar nimmt die Neigung der Geraden A zur x-Achse 
mit zunehmender Härte der Röntgenstrahlung in der Regel ab. Je härter 
die Röntgenstrahlung ist, um so weniger werden also auch die Geraden A 
und (A + S) der Gesamtschwächung gegen die x-Achse geneigt, um so kleiner 
wird der Anteil der Absorption an der Gesamtschwächung sein, und um- 
gekehrt, die Streustrahlung wird eine um so kleinere Rolle bei der Gesamt- 
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schwächung spielen, je weicher die Röntgenstrahlung, je größer ihre Wellen- 
länge ist. 

j Wie die bisher bekannt gewordenen Untersuchungen ergeben haben. 
hängt der Streuungskoeffizient der Stoffe nicht von deren chemischen Eigen- 
schaften, sondern bloß von der Dichte ab. Er ist der Dichte proportional. 
Also ist der Streuungskoeffizient von Wasser etwa 1300 mal größer als der 
von Luft atmosphärischen Druckes, der von Aluminium 2,7 mal größer als 
der Streuungskoeffizient von Wasser usw. Auch das Absorptionsvermögen 
der Stoffe nimmt mit der Dichte zu. Doch außerdem wächst es auch noch 
mit dem Atomgewichte. Bei Elementen mit sehr großen Atomgewichten 
ist wohl der Streuungskoeffizient vermöge ihrer großen Dichte absolut ge- 
nommengroß. Doch 
die Absorptions- 
koeffizienten sol- 
cher Elemente ha- 
ben aus zwei Grün- 
den, undzwar wegen 
ihrer großen Dichte 

und wegen der 
Größe des Atom- 
gewichtes, selbst für 
harte Strahlen so 
große Werte, dab 
die Streuung gegen- 
über der Absorp- 
tion an Bedeutung 
zurückstehbt. Hin- 
gegen spielt sie bei 





v4 Nr 
Stoffen mit kleinen 
(A+S) AS, Atomgewichten, 2. 
Abb. 19. B. bei Wasser, eine 
bedeutende Rolle. 


Einflaß der Absorption und Streuung auf die Röntgen- W; D 
strahlenintensität im Innern des absorbierenden Körpers. 16 ZOSSAUET 
Paralleler Strahlengang. Großes Feld. und Vierheller 
für Wasser gefun- 
den haben, kommt der mittlere A bsorptionskoeffizient für die mit Kupfer 
von etwa 0.7 mm Dicke gefilterte Röntgenstrahlung, die von einer 
mit etwa 190 kV Spannung betriebenen Coolidgeröhre geliefert worden ist, 
dem Streuungskoeffizienten gleich. Bei weicheren Strahlengemischen ist 
in bezug auf die Abnahme der Röntgenstrahlenintensität mit der Tiefe die 
Absorption von größererem Einfluß, bei härteren Strahlungen dagegen 
überwiegt die Streuung. 

‚Die Streuung nimmt an Bedeutung auch noch zu mit der Größe des 
von Röntgenstrahlen durchsetzten Körpervolumens, mit der Größe der Ein- 
trittspforte der Röntgenstrahlung in den Körper. Wählen wir, wieder 
parallelen Strahlengang und homogene Strahlung vorausgesetzt, ein Strahlen- 
bündel großen Querschnitts (Abb. 19). In diesem Falle wird im Gegen- 
satz zu vorhin ein erheblicher Prozentsatz der von der Oberschicht zer- 
streuten Energie der Unterschicht zugute kommen. Eincsteils werden große 








Aus der Physik der Röntgenstrahlen. 209 


Mengen der senkrecht und schräg nach unten gestreuten Strahlung in das 
antere Körpergebiet eindringen, anderenteils wird die von höher liegenden 
‚Körperelementen zerstreute Strahlung von darunter liegenden Körperele- 
‚menten nochmals zerstreut, mit anderen Worten, es entsteht eine nicht un- 
:beträchtliche Tertiärstrahlung, die auch noch zum Teil in die Unterschicht 
-dringt. Dazu kommt noch eine Menge Tertiärstrahlung aus den das durch- 
strahlte Körpergebiet umgebenden Körperpartien. Daher nimmt die Inten- 
‚sität der Röntgenstrahlung in diesem Falle bedeutend langsamer ab als in 
dem vorhin behandelten. Während da die Schwächung nach der Geraden 
(A + S), vor sich ging, erhalten wir jetzt eine gegen die x-Achse viel weniger 
:geneigte Schwächungskurve (A + S),. Wie zuerst Friedrich dargetan hat, 
erhält man also bei großen Feldern dank der Streustrahlung Tiefendosen, 
die ein Vielfaches derjenigen betragen, die man dem Schwächungsgesetze 
nach bekommen müßte. Doch nicht allein die Tiefendosen, auch die Ober- 
flächendosen werden bei großen Eintrittsfeldern größer, empfangen doch die 
©berflächenschichten von den darunter AK 
diegenden eine Menge Streustrahlung. 
Die Streuung ruft also an allen von 
‚der Primärstrahlung durchsetzten Stellen 
‚eine Vergrößerung der Dosen hervor, 
indem zu der von der Primärstrahlung 
unmittelbar herrühreaden Dosis noch 
‚eine Streuzusatzdosis hinzukommt. Die 
Streuung ist aber auch daran schuld, 
daß auch gegen die Röntgenstiallen- 3-— - +% E— —b 
quelle abgeblendete Körperpartien Rönt- 
genstrahlung empfangen. 

Die durch die Streuung bedingte 
Dosisvergrößerung muß offenbar inner- 
halb der einzelnen Horizontalebenen / | 
verschieden und zwar im Mittelpunkte Abb. 20. 
am größten sein. So empfängt das mitt- 
lere Volumenelement C (Abb. 20) in 
der Ebene a-b von allen Seiten, von oben und unten Streustrahlung, während 
das seitlich liegende Volumenelement A lediglich von der einen Seite, und 
zwar von der linken her, Streustrahlung empfängt und von der rechten 
Seite her nur ein wenig Tertiärstrahlung abbekommt. Friedrich hat als 
erster die Variation der Tiefendosis innerhalb einer Tiefenschicht in Ab- 
hängigkeit von dem axialen Abstand experimentell ermittelt. Die Kurven 
in Abb. 21 und 22 zeigen die von ihm gefundene Verteilung der Dosis 
in Wasser in 8 cm Tiefe, wenn bei 50 cm Fokalabstand des Wasser- 
spiegels das eine Mal ein Feld von 4><4 cm, das andere Mal ein solches 
von 12x12 cm Größe gewählt war. Sie zeigen, daß die Dosis im Zentrum 
am größten ist, und wie sie nach den Rändern hin abnimmt. Auch lassen 
sie erkennen, daß die Begrenzung des Bestrahlungsfeldes durchaus nicht 
scharf ist. 

Ein recht instruktives Bild von der Größenordnung des Einflusses der 
Streustrahlung auf die Dosisverteilung erhalten wir aus den Zahlenwerten 
der Tabelle III. Diese enthält Dosen verzeichnet, die in einem Wasser- 
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phantom (Abb. 23a) mittels einer darin axial angeordneten Ionisationskammer 
ermittelt worden sind. Der Fokalabstand des Wasserspiegels betrug 70 cm, 
der Durchmesser des Eintrittsfeldes war gleich 20 cm. Als Strahlenquelle 
diente eine an einen Wechselstromtransformator unter Vorschaltung von 
Glühkathoden-Ventilröhren angeschlossene Siemens-Glühkathodenröhre. Die 
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Abb. 21. 


Verteilung der Dosis in Wasser in 8 cm Tiefe in einer Wagerechten durch den 
Zentralstrahl, die parallel zu einer Kante des viereckigen Eintrittsfeldes liegt. 
Fokus-Woasserspiegelabstand = 50 cm. Eintrittsfeld = 4x4 cm. 


von ihr gelieferte Strahlung wurde mit Kupfer von 1 bzw. 2 mm Dicke 
gefiltert. Gemessen wurden die Oberflächendosen Do, und die Tiefen- 
dosen Dt» in 10 cm Tiefe bei den in Spalte 1 verzeichneten Röhren- 
spannungen. Die ersten Werte sind in Spalte 2, die zweiten in Spalte 5 
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Abb. 22. 


Verteilung der Dosis in Wasser in 8 cm Tiefe in einer Wagerechten durch den 
Zentralstrahl, die parallel zu einer Kante des viereckigen Eintrittsfeldes liegt. 
Fokus-Wasserspiegelabstand = 50 cm. Eintrittsfeld = 12x12 cm. 


enthalten. Nun wurde das Phantom entleert und unter den gleichen geo- 
metrischen und elektrischen Bedingungen die Dosis gemessen, welche die 
nunmehr in Iiuft befindliche Ionisationskammer (Abb. 23b) in den gleichen 
Lagen, also das eine Mal in 70 cm, das andere Mal in SO cm Fokal- 
abstand empfängt. Die bei diesen beiden Einstellungen gewonnenen Dosen- 
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werte Do und Dtg sind in die Spalten 3 und 6 eingetragen. Vergleichen 
wir miteinander die unter gleichen Verhältnissen, das eine Mal bei Wasser- 
füllung, das andere Mal bei Luftfüllung gewonnenen Dosen. Stellen wir 
vor allem einen Vergleich an zwischen den Oberflächendosen Dow, die in 
der in 70 cm Fokalabstand befindlichen, in der Höhe des Wasserspiegels 
liegenden Kammer erzielt worden sind, und den Dosen Doz, die die Kammer 
in der gleichen Stellung empfängt, wenn sie von Luft umgeben ist. Wie 
die Verhältniszahlen Dow/Do, der Spalte 4 zeigen, sind die ersten durch- 
weg um 50°% größer als die zweiten. In beiden Fällen hat die Kammer 
unmittelbar von der Primärstrahlung die gleiche Dosis aufgefangen. Wenn 





Abb. 23. 


a) Meßanordnuug für Dosismessungen in einem Wasserphantom. 
b) Meßanordnung für Dosismessungen in der Luft. 


zwischen den Dosen Unterschiede bestehen, so können sie nur von der 
Streustrahlung herrühren, die die Kammer im ersten Falle von der darunter 
befindlichen Wassermenge empfangen hat und die im zweiten Falle — 
bei der Luftfüllung — fortgefallen ist. Wir sehen daraus, daß unter den 
hier vorliegenden Bedingungen die Streustrahlung in der Mitte der Wasser- 
an die von der Primärstrahlung herrührende Dosis um die Hälfte 
erhöht. 

Vergleichen wir nunmehr die in Wasser in 10 cm Tiefe gemäß Abb. 23a 
gemessenen Tiefendosen Dt, (Spalte 5) mit denjenigen Dosen Dtr,, die die 
Kammer in der gleichen räumlichen Lage (Abb. 23b) dann empfängt, wenn 
sie sich frei in Luft befindet (Spalte 6). Die in Wasser gewonnene Tiefen- 
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Tabelle III. 


a = 70 cm, d = 20 cm 








Obere Kammer | Untere Kammer 








Doy /[Do; w i 





Dt | Di, Deg /Da 


| | 





V in kV. | Do, | Do; 
| lmm Cu-Filter 


145 42,0 27,7 1,52 
175 61,0 41,6 1,47 | 


204 83,0 63,5 1,55 








2mm Cu-Filter 


‚49 20,0 20.2 0,99 


145 42,6 28,6 1 
175 64,4 43,2 1,50 81,2 31,0 1,01 
204 95,0 63,4 1,50 45,5 44,0 1,08 


dosis Dt» muß offenbar aus einem (runde kleiner als die Dosis Der, sein, 
welche die in Luft befindliche Kammer empfängt. Wird doch die Primär- 
strahlung im ersten Fall in der die Kammer überlagernden, 10 cm dicken 
Wasserschicht durch Absorption geschwächt. Andererseits koınmt der in 
Wasser befindlichen Kammer eine von der Streuung des Wassers herrüh- 
rende Zusatzdosis zugute, während die in Luft befindliche bloß eine im 
Vergleich dazu verschwindend schwache Luftstreustrahlung empfängt. Doch 
wie wir aus dem Vergleich der in Spalte 5 und 6 enthaltenen Zahlen- 
werte und aus den Verhältniszahlen der Spalte 7 ersehen, sind die bei 
Filterung mit 2 mm dickem Kupfer gemessenen Werte von Dt» und Dti 
einander fast gleich. Daraus folgt, daß unter den hier obwaltenden Ver- 
hältnissen die die Dosis vermehrende Streuung der dosisverringernden Ab- 
sorption die Wage hält. Es ist dies ein zufälliges Ergebnis, das für 70 cm 
Fokusabstand, das hier benutzte Eintrittsfeld von 20 cm Durchmesser und 
die Filterung mit 2 mm dickem Kupfer gilt und durchaus nicht auf andere 
Fälle übertragen werden kann. Doch möge es sich nur um ein Zufalls- 
ergebnis handeln, es vermittelt uns eine Vorstellung von dem Einfluß der 
Streustrahlung. 

Die Streuung der Röntgenstrahlen ist eine dem Tiefentherapeuten sehr 
willkommene Erscheinung. Nicht zuletzt ihr verdankt er es, wenn es ihm 
heute schon gelingt, für manche Zwecke genügende Tiefendosen zu verab- 
reichen, und er in einigen Fällen ausreichende therapeutische Wirkungen 
erzielt. 


Apparate zur Röntgentiefentherapie.') 
Von 
Dr. G. Großmann, Berlin. 
(Mit 16 Abbildungen.) 


Vortrag, gehalten in dem von der Deutschen Gesellschaft für Strahlentherapie 
in der Universitäts-Frauenklinik in Erlangen veranstalteten Fortbildungskursus 
am 3. August 1921. 


I. Induktorapparate. 


Mee Herren! Als man vor etwa 10 Jahren daran ging, bei Therapie- 
bestrahlungen die Röhrenstromstärke auf ein Vielfaches der bis dahin 
gebräuchlichen zu steigern, mit höheren Röhrenspannungen zu arbeiten, die 
Bestrahlungsdauer auf ein großes Vielfaches der bis dahin allgemein üb- 
lichen zu verlängern und den Tagesbetrieb auf 8—10 Stunden auszudehnen, 
vermochte die Röntgentechnik keine Apparate und Röhren zu stellen, die 
den neuen Ansprüchen auch nur annähernd gewachsen gewesen wären. 
Da man zu jener Zeit an die für Therapie benutzten Apparate und Röhren 
im allgemeinen keine wesentlich höheren Anforderungen als an die für die 
Durchleuchtungstechnik bestimmten stellte, wurden vielerorts Diagnostik- 
apparate, so z. B. Hochspannungsgleichrichter, zum Therapiebetrieb heran- 
gezogen und der damaligen Beurteilung gemäß als zu diesem Zweck brauchbar 
angeserken. Aus dem gleichen Grunde hat man zu jener Zeit die eigens 
für Therapie gebauten Induktorapparate auch nicht für nennenswert größere 
Leistangen, als die für Durchleuchtungen notwendigen, namentlich nicht 
für vielstündigen ununterbrochenen Betrieb bemessen. Sie waren zu einer 
solchen Dauerbeanspruchung besonders deshalb nicht verwendbar, weil man 
für keine ausreichende Kühlung des sich im Dauerbetriebe stark erwärmenden 
Eisenkerns gesorgt hatte. So kamen bei jenen Induktoren nach mehr- 
stündigem Betrieb in der gegen den Eisenkern thermisch nur mangelhaft 
isolierten Sekundärspule erhebliche Temperaturerhöhungeu zustande. Be- 
kanntlich verwendet man beim Bau der Induktoren im allgemeinen eine 
leicht schmelzende Isoliermasse, gewöhnlich eine Mischung von Erdwachs 
und Kolophonium. Man bedient sich dieser Masse vor allem dazu, um mit 
ihr die mit Baumwolle umsponnenen dünnen Drähte der Sekundärspule 
beim Wickeln zu trinken. Sie dient einerseits als Mittel zur Ver- 
besserung der elektrischen Isolierung benachbarter Windungen, andererseits 
als Mittel zur mechanischen Bindung der in die Form flacher Spulen 
gewickelten Drähte. Auch füllt. man mit der gleichen Masse M alle 
zwischen den Scheibenspulen $ und die zwischen diesen und dem Isolier- 
rohr X befindlichen Zwischenräums aus. Schließlich umgießt man mit ihr 
den ganzen Spulenkörper zu dem Zwecke, um Überschläge von Punkten 
seiner Außenfläche zu geerdeten Teilen zu vermeiden (Abb. 1). Tritt eine 
starke Erwärmung des Spulenkörpers, namentlich seiner medianer Teile 
ein, so daß die wachsartige Ausgußmasse weich wird, dann wächst die Gefahr 
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für das Zustandekommen eines Durchschlages der Isolation zwischen Teilen 
der Sekundärspule oder zwischen dieser und dem Eisenkern. Grund da- 
für ist der Umstand, daß die Durchschlagsfestigkeit aller isolierenden Stoffe, 
insbesondere die von Stoffen der genannten Art, mit zunehmender Tempe- 
ratur nicht unbeträchtlich abnimmt. So bringt die Erhöhung der Tempe- 
ratur von 15° auf 70° bei manchem dieser Stoffe eine Herabsetzung der 
Durchschlagsfestigkeit auf ?/, oder gar ?/, des bei 15° gültigen Wertes her- 
vor. Wegen dieses Umstandes sind zu jener Zeit zahreiche Induktoren 
durchgeschlagen, um so mehr, als die Isolation der Sekundärspule häufig 
schon für Zimmertemperaturen zu schwach bemessen war. 

Noch ein Moment hat zu Induktordefekten geführt. Bei der sog. 
wilden Wicklung, die bei den sekundär mit festen Isoliermaterialien 1s0- 
lierten Induktoren auch heute noch allgemein angewandt wird, können leicht 
zwei Drähte, zwischen denen eine größere Anzahl Windungen liegt, zu 
Nachbarn werden. Unter dem Einfluß von Überspannungen, wie solche im 
Sekundärkreise des 
Induktors häufig ent- 
stehen, kann ein 
Durchschlagzwischen 
zwei solchen Dräh- 
ten erfolgen. Dann 
aber sind die sämt- 
lichen zwischen ihnen 
liegenden Windungen 

überbrückt. 

Es kommt in ihnen 

ein Kurzschlußstrom 

zustande. Dieser ruft 

Abb. 1. eine hochgradige Er- 

Induktor mit Trockenisolation der Sekundärspule. wärmungdesdie kurz- 

geschlossenen Win- 

dungen umgebenden Isoliermaterials hervor. Die Isoliermasse verkohlt und 

verliert ihre Isolationsfestigkeit. Der Kurzschlußstrom wächst, die Erwär- 
mung wird immer größer. Schließlich wird der Induktor unbrauchbar. 

Die von mancher Seite als extrem verschrieenen Forderungen der 
Intensivtherapieanhänger haben den Anstoß zu einer schnellen Entwicklung 
der Technik der Tiefentherapieapparate und der Therapieröhren gegeben: 

Vor allem verbesserte man die Isolationsverhältnisse im Induktor, man 
sorgte für eine Ventilation des Eisenkerns und dadurch für eine wirksamere 
Ableitung der in ihm erzeugten Wärme. Einen wesentlichen Schritt vor- 
wärts machte man, als man die alten Quecksilberunterbrecher durch den 
im Prinzip von Tesla ersonnenen, in Frankreich von Ropiquet kon- 
struktiv gut durchgebildeten Gasquecksilberunterbrecher ersetzte. Dieser 
ist ein Turbinenunterbrecher. Wohl waren Turbinenunterbrecher bei uns 
an und für sich bekannt, doch nur solche, bei denen man zwecks Ver- 
meidung von Oxydation des durch den Öffnungsfunken hocherhitzten Queck- 
silbers Petroleum verwendet hat. Durch Benutzung eines sauerstoffreien 
und an Wasserstoff möglichst reichen Gases, wie z. B. des Leuchtgases. 
an Stelle des Petroleums ließ sich die Oxydation und damit das bei den 
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alten Unterbrechern mit Recht viel beklagte, schon nach relativ kurzer In- 
anspruchnalime eintretende Verschlammen des Quecksilbers so gut wie voll- 
kommen vermeiden. Wohl kommt im Gasunterbrecher eine Dissoziation des 
Leuchtgases im Lichtbogen und eine Kohleausscheidung zustande. Esistdies 
jedoch in der Regel bloß in so geringem Maße der Fall, daß man mit dem 
(sasquecksilberunterbrecher sogar bei Achtstundenbetrieb Tage und selbst ein 
bis zwei Wochen hindurch ungestört arbeiten kann. Wenn man dem Queck- 
silberunterbrecher eine sorgfältige Wartung angedeihen läßt, so weist er eine 
vollauf befriedigende Gleichförmigkeit im Betrieb auf. Man kann heute wohl 
sagen, dab der Induktor es zum großen Teil dem Quecksilberunterbrecher zu 
verdanken hat, daß er in seinen früheren Kämpfen 
mit den Transformatorgeräten diesen nicht 
unterlegen ist. 

Der Induktorapparat bedurfte, um den 
Ansprüchen des Dauerbetriebes gewachsen zu 
sein, auch noch einer Verbesserung der Ventil- 
organe, die man in den Sekundärkreis des In- 
duktors zum Schutze der Röhre gegen verkehrt 
gerichtete Stromimpulse schalten muß. Dieser 
Aufgabe waren die alten, mehrteiligen Ventil- 
röhren vermöge ihrer Veränderlichkeit und 
wegen der Unvollständigkeit ihrer Ventilwirkung 
nicht gewachsen. Da führte man den mecha- 
nischen Schließungslichtsperrer, die rotierende 
Ventilfunkenstrecke, ein. Diese ist ein mit 
der Achse des Unterbrechers gekuppelter, mit 
dem Unterbrecher synchron rotierender Hoch- 
spannungsnadelschalter (Abb. 2). Er schließt 
den Sekundärkreis in dem Augenblick. in dem 
der Unterbrecher den Primärkreis zu unter- 
brechen beginnt, hält ihn für die Dauer des 
Öffnungsimpulses geschlossen, öffnet ihn jedoch 
noch vor Eintritt des durch den Quecksilber- 
unterbrecher im Primärkreise hervorgerufenen 
nächsten Stromschlusses. Die Zwangläufigkeit 
in der Aufeinanderfolge der Tätigkeiten dieser | 
beiden, abwechselnd in Wirksamkeit tretenden Abb. 2. 

Organe, des Quecksilberunterbrechers und des Quecksilberunterbrecher mit 
Hochspannungsschalters, bietet eine Gewähr Hochspannungsnadelschalter. 
mehr für die Regelmäßigkeit des Betriebes. 

Doch auch die Ventilfunkenstrecke, möge sie fest sein oder, wie die 
beschriebene, rotieren. ist mit einem Nachteile behaftet. Sie ist die Er- 
regerin hochfrequenter Schwingungen. die sich in dem Leiterkreis, in dem 
die Funkenstrecke liegt, ausbilden, weil dieser stets Selbstinduktion und 
Kapazität enthält. Diese hochfrequenten Ströme können sehr große Inten 
sitäten erlangen. Sie sind insofern beachtenswert, als sie durch diejenigen 
Endspulen der Induktor-Sekundärwickelung, an die die Ventilfunkenstrecke 
angeschlossen ist, hindurchtreten. Sie fließen jedoch nicht etwa wie der 
Nutzstrom des Induktors durch die Windungen, d. h. longitudinal den 
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Drahtwindungen entlang, sondern sie wirken quer durch die Isolation der 
Drähte hindurch. Eine Spule, wie z. B. eine Induktorspule, stellt für sie 
einen Kondensator dar, dessen Belegungen durch die Drahtwindungen ge- 
bildet werden und dessen Dielektrikum durch die Isolation der Drähte 
dargestellt wird. Zwischen den einzelnen Windungen der vom Hoch- 
frequenzstrom durchsetzten Spule treten hochfrequente Spannungen auf. 
Diese wirken auf die Drahtisolation ein und beanspruchen sie auf Durch- 
schlag. Sie können solche Höhen erreichen, daß Schädigungen der Draht- 
isolation zustandekommen. Doch man kann ihrer Herr werden. Einesteils 
durch geeignete Dimensionierung der Induktorendspulen, anderenteils durch 
den Einbau einer eisenlosen Drosselspule in den Sekundärkreis des Induktors. 
Diese unterstützt die 
Drosselwirkung der 
Endspulen. Bei ge- 
eigneter Bemessung 
der Schutzdrossel er- 
reicht man es sogar, 
daß die Drosselung 
der Hochfrequenz- 
ströme hauptsächlich 
von ihr getätigt wird. 
Dann sind die End- 
spulen des Induktors 
vor jeder Gefalır be- 
wahrt. Deren Ab- 
wehr ist nunmehr auf 
ein außerhalb des In- 
duktors befindliches 
Schutzorgan übertra- 
gen, das leicht kon- 
trolliert und im Not- 
falle schnell und mit 
geringen Kosten aus- 
gewechselt werden 
Abb. 3. kann. 

Tiefentherapie-Induktorapparat der Siemens & Halske-A.-G. Solche Gefahren 
sind vermieden, wenn 

man sich statt Ventilfunkenstrecken Ventilröhren bedient. Doch brauchbar sind 
nur wenige Ventilröhrentypen. Die früher von der Polyphos-A.-G. und jetzt 
von der Firma E. Gundelach hergestellte Konstanz-Ventilröhre dürfte die 
beste sein. Diese übt eine ausreichende Ventilwirkung aus, bleibt bei einer 
rationellen Betriebsweise lange Zeit hindurch ziemlich unverändert und hat 
eine groe Lebensdauer. Sie bedingt einen geringen Spannungsverlust, so 
dab die vom Induktor gelieferte Sekundärspannung selbst bei Vorschaltung 
zweier Ventilröhren der Röntgenröhre praktisch verlustlos zugute kommt. 
Der in Abb. 3 dargestellte Tiefentherapie-Induktorapparat der Siemens 

& Halske-A.-G. ist mit einer umlaufenden Ventilfunkenstrecke ausgestattet. 
Der in erster Linie für den Betrieb von Coolidge-Röhren (Abb. 4) bestimmte 
Apparat weist als besonderes Kennzeichen einen Induktor mit Ölisolation 
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auf (Abb. 5). Die aus einer Reihe Scheibenspulen bestehende Sekundär- 
spule des Induktors ist in ein Hartpapiergehäuse eingeschlossen, das aus 
einem Außenrohr, einem dem üblichen Isolierrohr entsprechenden Innen- 
rohr und zwei Bodenplatten gebildet und mit Öl von sehr großer Durch- - 





Abb. 4. 
Siemens-Glühkathoden-(Coolidge-)Röhre für Tiefentherapie. 


schlagsfestigkeit gefüllt ist. Dieses dringt in alle Poren der Drahtumspinnung 
und in alle Hohlräume ein, so daß man die volle Gewähr dafür hat, daß 
alle jene Räume, die den Voraussetzungen des Konstrukteurs gemäß mit 
Isolierstoff ausgefüllt sein sollen, es auch in Wirklichkeit und restlos sind. 





Abb. 5. 
Siemens-Tiefentherapieinduktor mit ölisolierter Sekundärspule. 


Bei manchen mit erstarrenden Vergußmitteln vergossenen Induktoren besteht 
die Gefahr, daß bei starken mechanischen Erschütterungen und bei größeren 
und schroffen Temperaturänderungen innerhalb der starren Vergußmasse 
Sprünge und Risse entstehen. Kommunizieren diese mit dem Außenraum, 
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so dringt in sie im Laufe der Zeit Feuchtigkeit von außen ein. Ist dies 
eingetreten, so sind damit im Innern des isolierenden Mediums leitende 
Bahnen gegeben, die je nach ihrer Lage, je nachdem ob sie radial oder axial 
verlaufen, zu Durchschlägen von der Sekundärspule zum Eisenkern oder 
zu solchen zwischen einzelnen Spulenelementen führen können. Eine solche 
Gefahr liegt bei dem nach starkstromtechnischen Gesichtspunkten gebauten 
Ölinduktor nicht vor. Die ungeordnete Wicklung, die sog. wilde Wicklung. 
ist bei ihm durch Lagenwicklung ersetzt. Es können demnach nicht beliebige 
Windungen, d. h. solche, zwischen denen noch andere Windungen liegen, 
miteinander in Berührung kommen. Die geschilderte Gefahr der Ent- 
stehung von Kurzschlußwindungen ist hier vermieden. Der Dimensionierung 
des Ölinduktors liegt eine auf sämtliche elektrisch beanspruchten Stellen 
ausgedehnte und unter Zugrundelegung 
AR hoher Sicherheitskoeffizienten durchge- 
führte sorgfältige Berechnung zugrunde. 
J = | Der Ölinduktor, der im Jahre 1919 von 
f f Herrn Döring konstruktiv durchgebildet 
und Anfang 1920 in die Praxis eingeführt 
A 8 C D worden ist, hat sich in 10- und 12-stün- 
digem Tagesbetrieb mit 3 und 4 mA 
7 7 7 Röhrenstromstärke und mit Spannungen, 
R 2 die 42, ja sogar 45 cm Funkenschlagweite 
(zwischen Spitze und Platte gemessen) ent- 

sprechen, bestens bewährt. 


Die heutigen Induktorapparate für 

,  Tiefentherapie, wie der Symmetrie-Appa- 

l 77 rat!) der Reiniger, Gebbert & Schall- 
A.-G. und der Spezial-Tiefentherapie- 

apparat der Siemens & Halske-A.-G. 

sind den Beanspruchungen eines Dauer- 

betriebes mit den in der Tiefentherapie 

bisher angewandten höchsten Spannungen 


N durchaus gewachsen. Auch entsprechen 
Abb. 6 sie in bezug auf Gleichförmigkeit der 
ni Arbeitsweise hohen Ansprüchen. Trotz- 


des Intensiv-Ref te ie i 
Schema der a repa Peate Jom muß) man anerkennen, daß sie în 


bezug auf Sicherheit vor Betriebsstörungen 
und Einfachheit der Wartung gegenüber der Klasse der Transformatorgeräte 
doch etwas zurückstehen. 


ll. Transformatorapparate. 


Das erste, insbesondere für Tiefentberapie angepriesene Transformator- 
gerät war der von Dessauer konstruierte, aus einem Trausformator und 
einem rotierenden Nadelschalter bestehende Reformapparat der Veifawerke. 
Wie Dessauer seinerzeit angab?), hat er mit diesem Apparat bei Be- 


1) Der Symmetrieapparat wird hier nicht beschrieben, weil er den Gegenstand 
eines besonderen Vortrages bildete. 
2, Dessauer, Münch. Med. Wochenschrift, Jahrgang 1914, Seite 989. 
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nutzung der Amrheinröhre Strahlen erzeugt, die zehn- bis fünfzehnmal 
stärker durchdringungsfähig sind als die bis dahin bekannten härtesten 
Röntgenstrahlen und von der weichen y-Strahlung der Radiumpräparate nicht 
sehr weit entfernt snd. Diese Angabe bezieht sich auf die Reststrahlung, 
die bei Filterung mittels eines 3—4 cm dicken Aluminiumfilters als Aus- 
fallstrahlung gewonnen worden ist.!) So dicke Filter lassen einen nur ge- 
ringen Bruchteil der bei 150 kV Spitzenspannung gewonnenen gesamten 
Röntgenstrahlenenergie, bloß ?/,, bis ?/), der Röntgenenergie hindurch, die 
ein 1.mm dickes Kupferfilter ausfällt?) F. Bahr) hat seinerzeit schon 
darauf hingewiesen, daß Angaben solcher Art leicht zu Mißverständnissen 
führen können, da sie nicht geeignet sind, die vom Praktiker benutzte, viel- 
fach schwächer gefilterte und somit wesentlich weichere Strahlung zu kenn- 
zeichnen. Auch hat Bahr darauf auf- 


merksam gemacht, daß Dessauer R 

seine harten Röntgenstrahlen mit der 

weichen Strahlung des Radiums B ver- I S | 
glich und nicht mit der vielfach stärker g f 
durchdringungsfähigen Strahlung des Ra- 

diums C, die therapeutisch fast ausschließ- A Ç d 


lich in Betracht kommt. 

Dem Reformapparat überlegen ist der 
von Dessauer im Jahre 1918 bekannt 
gemachte Intensiv-Reformapparat der Veifa- 
werke. Auch dieser besteht aus einem 
Transformationsgerät und einem rotierenden 
Nadelschalter, der den Simultanbetrieb 
zweier Röntgenröhren zuläßt. Das Trans- 
formationsgerät ist, vom technischen Stand- 
punkte aus betrachtet, interessant. Des- 
sauer löst den Hochspannungs-Transfor- 
mator in zwei Transformatoren 7, und 7), 
auf (Abb. 6), die er an Vortransforma- 
toren Ti und T, anschließt, wobei er die 
Transformatorwicklungen miteinander in 





Abb. 7. 


der aus der Abbildung 6 ersichtlichen Weise f ; 
; u EUR Schema des Siemens-Multivolt- 
galvanisch verbindet. Ererzieltdadurch eine Apparates. 


einfachere Lösung der gestellten isolations- 
technischen Aufgabe. Er gewinnt den Vorteil, daß die Spannung der beiden 
Außenklemmen A und D der beiden Haupttransformatoren 7’, und T, gegen 
die zugehörigen Primären bloß ein Viertel der zwischen A und D bestehenden 
Betriebsspannung beträgt. Ist deren Spitzenwert 220 kV, so braucht er die Iso- 
lation der Transformatorwicklung bloß für 55 kV Spitzenspannung zu bemessen. 

Das Verfahren, einen Transformator in zwei oder mehrere Transfor- 
matoren aufzulösen und die Sekundären miteinander in Reihe zu schalten 
(Abb.7), waran und für sich früher schon bekannt. Bei einer solchen Schaltung 


!) Ernst u. Dessauer, Strahlentherapie Band V, Seite 161 u. ff. 

2) Höher als 150 kV ist der Spitzenwert der Röhrenspannung nicht geweser, 
S. Dessauer, Münch. Med. Wochenschrift, Jahrgang 1918, Seite 1026 u. ff. 

°, Bahr, Strahlentherapie, Band V, Seite 427. 
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ad 


beträgt die Spannung zwischen je einer sekundären Außenklemme A und D 
und der zugehörigen Primären die Hälfte der Betriebsspannung. Sie ist 
also doppelt so hoch wie bei der von Dessauer gewählten Bauweise. Soll 
ein Transformationsgerät nach Abbildung 7 für 220 kV Spitzenspannung 
brauchbar sein, so muß die Isolation der Transformatorendstücke für 110 kV 
Spitzenspannung bemessen sein. 

Die neue Schaltung bietet dem Erzeuger fabrikatorische Vorteile. Doch 
man kann nicht etwa behaupten, daß ein in der Dessauerschen Schaltung 
gebauter Apparat für z. B. 220 kV Spannung unbedingt betriebssicherer 





Abb. 8. 
Multivolt-Apparat (erste Ausführungsform). 


sein muß als ein in der anderen Weise ausgeführter Doppeltransformator. 
Denn es ist möglich, daß die im ersten Falle für 55 kV Spitzenspannung 
zu bemessende Isolation unzureichend gewählt ist, während im zweiten Falle 
die Isolation der distalen Enden der Sekundären gegenüber der Primären 
nicht bloß für die Spannung von 110 kV, sondern sogar für eine weit 
höhere ausreicht. Dies läßt sich mit voller Sicherheit erreichen, wenn man 
bei der Konstruktion nach den Grundprinzipien der Elektrotechnik ver- 
fährt, für eine richtige Verteilung der elektrischen Kräfte im Innern der 
isolierenden Medien Sorge trägt und deren Abmessungen unter Zugrunde- 
legung der empirisch ermittelten Materialkonstanten richtig errechnet. Wählt 
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man Isolierstoffe genügend großer Durchschlagsfestigkeit, so gelangt man zu 
Dimensionen des Doppeltransformators, welche die des Dessauerschen 
Aggregates nicht übertreffen. 

Ein solcher nach dem Zweitransformatorsystem gebauter Apparat für 
Tiefentherapie ist der vornehmlich für den Betrieb von Üoolidgeröhren 
dienende Multivolt-Apparat der Siemens & Halske-A.-G., dessen erste, in- 
zwischen verlassene Ausführungsform in Abbildung 8 veranschaulicht ist. 
An der Konstruktion der Transformatoren, die für die maximale Betriebs- 
spannung von 180 kV Eiffektivwert, somit für maximal 250 kV Scheitel- 
spannung gebaut sind, ist die von Herrn Lasser angegebene Ausführung der 





Abb. 9. 
Siemens-Bestrahlungskasten. 


Sekundärspule bemerkenswert. Sie besteht aus einer Lagenwicklung, bei 
der die Länge der aufeinanderfolgenden Lagen nach einem bestimmten 
(Gesetze so abgestuft ist, daß sich längs der Oberfläche des zigarrenförmigen 
Spulenkörpers eine nahezu gleichmäßige Abstufung des elektrischen Potentials 
ergibt. Diese ist so bemessen, daß längs der Außenfläche Gleitentladungen 
selbst dann noch nicht zustande kommen, wenn man die vom Aggregat 
gelieferte Spitzenspannung auf 350 kV erhöht. Die vom Transformator 
gelieferte Wechselspannung wird mittels eines umlaufenden Gleichrichters 
großer Dimensionen gleichgerichtet. 

Der Umstand, daß der Mittelpunkt des Sekundärsystems auch bei 
diesem Apparat geerdet und somit die Berührung einer Röhrenzuleitung 
nicht ungefährlich ist, hat es ratsam erscheinen lassen, die Hochspannungs- 
leitungen und die an sie angeschlossene Röntgenröhre so zu verschalen, 
daß sie niemand berühren kann. Diese Aufgabe ließ sich mit dem Be- 
streben, einen wirksamen Strahlenschutz und Schutz vor den nitrosen Gasen 
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zu schaffen, sehr gut in Einklang bringen. Die Lösung dieses Aufgaben- 
triplets wurde im sog. Bestrahlungskasten (Abb. 9) gefunden. Diesem liegt 
die Voraussetzung zugrunde, daß die Röntgenapparatur selbst mit Aus- 
nahme der Niederspannungs-Schalt- und Regulierapparate aus dem Behand- 
lungsraum hinaus in einen diesem benachbarten, den sog. Maschinenraum 
gebracht ist. In diesen (Abb. 8) münden die zum Teil an der Trennwand 
zwischen Maschinenraum und Behandlungsraum, zum anderen Teil an 
dessen Decke befestigten Bestrahlungskasten. Deren Abmessungen sind 
einerseits durch die zwischen den Hochspannungsleitungen und der geerdeten 
Kastenwandung einzuhaltenden Überschlagweiten, andererseits durch die 
Form der für die Kasten gewählten Spezialröhre bedingt. Die Verwendung 
der normalen geradachsigen Siemens-Glühkathodenröhre hätte zu einer sarg- 
artigen Kastenform geführt. Diese schien weder mit Rücksicht auf den 
Patienten, der sich unter einem flachen Kasten bedrückt fühlen würde, 
noch mit Rücksicht auf den behandelnden Arzt geboten zu sein. Um keinen 
von beiden seiner Bewegungsfreiheit zu berauben, mußte eine möglichst 
schlanke, sich nach unten verjüngende Kastenform angestrebt werden. Diese 
Aufgabe konnte in befriedigender Weise nur unter Zugrundelegung einer 
V-förmigen Röhre (Abb. 10) gelöst werden. Diese ist zu einer aus dem 
Kastenboden herausragenden Kugelblende nahezu konzentrisch angeordnet 
und sowohl samt dieser um die zum Kasten transversale wagerechte 
Achse, als auch relativ zur Blende verdrehbar. Dadurch ist es erreicht, 
daß der Zentralstrahl aus der Vertikalen heraus um 60° und bei Benutzung 
eines kleinen Bestrahlungsfeldes um 70° gedreht werden kann. Vor der 
Öffnung der mit 8 mm dickem Bleiblech armierten Kugelblende befindet 
sich eine Schlitzblende, die aus vier mit 8 mm. dickem Blei armierten, 
von Hand verstellbaren Platten besteht. Man macht von ihr bei Fernfeld- 
bestrahlungen Gebrauch. Sie liefert rechteckige Felder, deren auf 50 cm 
Fokalabstand bezogenes maximales Kantenmaß etwa 25 cm beträgt. Wünscht 
man mit einem Konzentrationsfelde zu arbeiten, so entfernt man die Schlitz- 
blende und setzt an ihre Stelle einen Konzentrationustubus. Unmittelbar 
hinter der Schlitzblende ist ein Schieber angeordnet, der zur einen Hälfte 
Abdeckplatte, zur anderen Schutzfilter ist. Dieses kann durch einsetzbare 
Schwerfilter beliebiger Art verstärkt werden. Mittels des aus Bleiblech 
bestehenden Bestrahlungskastens ist ein praktisch vollkommener Schutz 
gegen die mit dem Multivolt-Apparat herstellbare härteste Strahlung, ein 
absolut sicherer Hochspannungsschutz und ein ebenso guter vor den sich 
im Innern des Kastens entwickelnden nitrosen Gasen erzielt. 

Da bei dieser Anordnung der Röhrenfokus eine nahezu feste räumliche 
Lage hat, mußte man, um den Fokus-Hautabstand einstellen zu können, 
für eine Höhenverstellung des Kranken sorgen. Zu diesem Zwecke ist 
ein Lagerungstisch (Abb. 11) mit heb- und senkbarer Platte vorgesehen. 
Das Heben und Senken der auf vier Schraubenspindeln ruhenden Tisch- 
platte geschieht durch Drehen einer an dem einen Tischbein vorgesehenen 
Kurbel. Auch die Einstellung der Röhre auf das vorgezeichnete Feld 
kann hier sinngemäß nur durch Verschieben des Patienten erzielt wer- 
den. Zu diesem Behufe ist die Platte des rollbaren und in jeder be- 
liebigen Stellung auf dem Boden feststellbaren Tisches sowohl in dessen 
Längsrichtung als auch quer dazu verstellbar gemacht. Dadurch, daß die 
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Tischplatte auf Rollen mit kugelgelagerten Achsen läuft, ist es erreicht, 
daß sich die erforderlichen Verstellungen spielend leicht vollführen lassen. 
Die Tischplatte ist dreiteilig; das eine als Rückenlehne dienende Endstück 
ist hebbar; durch Anheben der anderen beiden, miteinander gelenkig ver- 
bundenen Teile kann das Becken hochgelagert werden. 

Die Multivolt-Apparate werden neuerdings mit Öltransformatoren aus- 
gerüstet. die ähnlich dem vorstehend beschriebenen Ölinduktor durchgebildet 
sind (Abb. 12). Von den sonst üblichen, in Eisengefäße eingeschlossenen 
Öltransformatoren unterscheidet sich die neue Konstruktion dadurch, daß 
sich bloß die Sekundärspule in Öl befindet, der Eisenkern und die Primär- 
spule hingegen von Luft umgeben sind. Der Energieverlust in einem 





Abb. 10. 
Besondere Glühkathoden-(Coolidge-)Röhre für Tiefentherapie. 


Röntgentransformator besteht zum allergrößten Teile im sog. Eisenverlust, 
nämlich in der sich im Eisenkern entwickelnden Wärme. An zweiter Stelle 
steht der in der Primärspule auftretende Joulesche Effekt. Ganz gering- 
fügig ist dagegen die in der Sekundärspule entstehende Wärme. Bei dem 
Öltransformator üblicher Konstruktion wird die sich in ihm entwickelnde 
Wärme von dem den Transformator umspülenden Öl aufgenommen, durch 
dieses an das Eisengehäuse und erst von diesem an die Umgebung abge- 
geben. Bei der Neukonstruktion hingegen findet die Abführung der sich 
im Eisenkern und in der Primärspule entwickelnden Wärme an die Luft un- 
mittelbar statt. Die Sekundärspule und das zu ihrer Isolierung dienende 
Öl dagegen erwärmen sich beim Betriebe des Transformators in sehr gering- 
fügigem Maße, zumal da sie durch das Innenrohr gegen den Eisenkern 
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und die Primärspule thermisch gut isoliert sind. Da die Durchschlags- 
festigkeit jedes Öles mit zunehmender Temperatur abnimmt, ist die Neu- 
konstruktion in bezug auf Durchschlagssicherheit der der anderen Art über- 
legen. Die Neukonstruktion bietet auch noch den Vorzug größerer Gedrängt- 
heit und kleineren Gesamtgewichts. Bei Verwendung der neuen Transfor- 
matoren liegt keine Veranlassung für die Erdung des sekundärseitigen Wick- 
lungsmittelpunktes vor, weswegen die neueren Multivolt-Apparate auch mit 
freien Hochspannungsleitungen ausgerüstet und olıne Bestrahlungskasten 
benutzt werden können. 


Beim Intensiv-Reform- und beim Multivolt-Apparat ist zu beachten, 
daß von der Maschinenspannung bei Stromentnahme 10—40 kV im Nadel- 
schalter oder Gleichrichter verloren gehen. Ein Teil des Verlustes wird 
durch kapazitive Vorgänge im Hochspannungskreis wieder gutgebracht, so 
dal die Röhrenspannung je nachı den Betriebsverhältnissen um 5—20 kV 


sn 





Abb. 11, 
Siemens Lagerungstisch mit heb- und senkbarer Tischplatte. 


niedriger als die Transformatorspannung, d. h. die nominelle Spannung zu 
sein pflegt. 

Die beim Intensiv-Reform- und beim Multivolt-Apparat zur Verfügung 
stehenden hohen Spannungen im praktischen Betriebe auszunutzen, sind 
wir jedoch beim heutigen Stande der Röntgenröhrentechnik noch nicht in 
der Lage. Wohl kann man die Röhren kurzzeitig mit 220 kV und auch 
mit einer noch höheren Spannung betreiben. Doch die Lebensdauer der 
Röhren nimmt mit steigender Betriebsspannung so schnell ab, daß ihre 
dauernde Benutzung bei so hohen Spannungen nicht ratsam ist. 


Wir müssen unser Streben nach hohen Röhrenspapnungen mit dem 
heute mehr als je wichtigen Gebote der Wirtschaftlichkeit in Einklang zu 
bringen suchen und ihm eine Grenze setzen. Bei 3 mA Röhrenstrom- 
stärke geht man mit der Röhrenspannung zweckmäßig nicht über 180 kV 
hinaus. Die meisten Transformatorapparate werden mit nominell 180—200 kV 
Spannung, d. h. mit 180—200 kV Spannung an den Sekundärklemmen des 
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Transformators betrieben. Der Scheitelwert der Röhrenspannung pflegt dabei 
160—170 bzw. 180—190 kV nicht zu übersteigen. Die beim Intensiv- 
Reform- und beim Multivolt-Apparat heutigentags praktisch verwendbaren 
Röhrenspannungen liegen nicht höher als die bei Induktorbetrieb benutzten. 

Ebensowenig wie die hohen Spannungen vermag man die relativ starken 
Ströme, die dem Multivolt-Apparat im Dauerbetrieb entnommen werden 
könnten, heute nutzbar zu machen. Wohl gibt es schon Röhren, die 
bei 180 und 190 kV Röhrenspannung 4 mA vertragen, doch keine solchen 
für noch größere Röhrenstromstärken. Der Multivolt-Apparat an und für 
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Abb. 12. 
Multivolt-Apparat (zweite Ausführungsform). 


sich könnte bei den genannten Röhrenspannungen gleichzeitig zwei Röhren 
mit Strömen von je 8 mA Intensität speisen, also das Doppelte und nahezu 
das Dreifache der heutigentags ausnutzbaren Leistung abgeben. Die Apparate- 
technik ist wieder einmal der Röhrentechnik vorausgeeilt. Diese muß noclı 
harte Arbeit leisten, um die den Apparaten entlockbaren größeren Leistungen 
nutzbar machen zu können. 

Demnach bieten die Transformatorgeräte in bezug auf Röhrenspannung 
und die cet. par. erzielbare prozentuale Tiefendosis gegenwärtig noch keine 
Vorteile den Induktorgeräten gegenüber. Doch dies liegt nicht an ihnen 
selbst, sondern am Stande der Röhrentechnik. Sie sind in bezug auf die 
lieferbare Stromstärke und Leistung den Induktorapparaten überlegen. 
Dazu kommt, daß man mit den Transformatorgeräten gleichzeitig zwei 
Röhren betreiben kann, welche Möglichkeit allerdings nicht immer als Vorzug 
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empfunden wird. Zweifellos sind jedoch die Transformatorgeräte in bezug 
auf Einfachheit der Wartung und der Bedienung und in betreff Gleich- 
förmigkeit des Betriebes den Induktorgeräten gegenüber im Vorteil. 

Die letztgenannten Vorzüge weist auch der Radio-Silex-Apparat auf, 
von dessen Beschreibung abgesehen werden soll. da er in einem besonderen 
Vortrage behandelt wird. Dieser mit 50V-periodigem Wechselstrom be- 
triebene Apparat ist ein reines Transformatorgerät. nämlich ein solches 
ohne einen Unterbrecher oder einen funkenbildenden Gleichrichter im 
Sekundärkreise. Die von ilım gelieferte maximale Scheitelspannung beträgt 
bloß 135 -140kV. Da die Minimumwellenlänge der Bremsröntgenstralilung 
durch den Scheitelwert der Spannung eindeutig gekennzeichnet ist ıs.S 153, 
Großmann: „Aus der Physik der Röntgenstrahlen“), ist die Wellen- 
länge der mittels dieser Apparatur erzielbaren härtesten Strahlung größer 
als die mit den sonstigen Tiefentherapieapparaten erhältliche. Auch muß 
demgemäß die mit ihm berstellbare maximale prozentuale Tiefendosis 
geringer als die sein, die man mit den vorhin beschriebenen, etwa mit 
180 kV Rölırenscheitelspannung betriebenen Apparaten cet. par. gewinnt. 
Es ist von vornherein anzunchmen. daß sie ebenso groß ist wie die, welche 
man mit irgendeinem Induktor- oder Transformatorgerät bei der gleichen 
Scheitelspannung, also bei 140 kV erzielt. Sie müßte für 10 cm Wasser- 
tiefe unter Annalıme der üblichen Filter und Feldsrößen etwa das 0,94-fache 
der bei 180 kV gewonnenen prozentualen Tiefendosis sein.!) Aus Vergleichs- 
messungen, die ich anstellen ließ, haben sich für die prozentuale Tiefendosis 
beim Radio-Silex-Betrieb Werte ergeben, die das 0,96 — 0,90-fache der prozen- 
tualen Tiefendosen betragen, dieman mitanderen Apparaten bei 180 kV Schei- 
telwert der Röhrenspannunguntersonst gleichen Umständenerhält. Das ist mit 
den Erwartungen im Einklang. In bezug auf die Tiefenwirkung steht also der 
Radio-Silex-Apparat gegen die anderen etwas zurück. Doch dieser Nachteil 
ist durch einen Vorteilnach anderer Richtung wettgemacht. Das beruht darauf, 
daß die wassergekühlte Lilienfeldröhre bei Anwendung von Zirkulations- 
kühlung bei 140 kV Spitzenspannung mit S mA Strom betrieben werden 
kann. Der Radio-Silex-Apparat ist für eine genügend große Leistung ge- 
baut, so daß man ihn bei jener Spannung mit S mA. belasten, ihm also 
einen 4—3,2 mal stärkeren Strom entnehmen kann, als man anderen, mit 
einer Röhre betriebenen Tiefentherapieapparaten heute zu entnehmen pflegt. 
Es ergibt sich dabei eine relativ große Oberflächendosis. Sie ist jedoch 


t) Der Radio-Silex-Apparat wird gewöhnlich mit einer Lilienfeldröhre be- 
trieben. Die meisten zur Antikathode der L-Röhre gelangenden Elektronen gehen 
von der Lochkathode aus. Sie stehen unter dem Eintluß der Röhrenspannung, 
deren Scheitelwert 135—140kV beträgt, und ergeben somit die dieser entsprechende 

2,35 2,35 o 
qa bE also 0,0915—0,088 a-Einheiten. Vermutlich 
fliegt ein Teil der von der Glühkathode ausgehenden Elektronen durch die Loch- 
kathode hindurch, ohne mit ihr in Berührung zu kommen, und gelangt mit 
der Geschwindigkeit zur Kathode, die unter dem Einfluß der um die Zündspannung 
(etwa 15—20 kV) vermehrten Röhrenspannung zustande kommt. Diese Elektronen 


rufen Strahlen von etwa 0,077 A-E. minimaler Grenzwellenlänge wach. Sie be- 
dingen eine Erhöhung der mittleren Strahlenhärte, also eine Verbesserung der 
Strahlenqualität. Doch sie liefern einen geringen Energieanteil der Röntgen- 
»trahlung, so daß ihr Einfluß auf die mittlere Strahlenqualität nicht sehr groß 
sein kann. 


Grenzwellenlänge von 
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wegen der geringeren Härte der Strahlung nicht im Verhältnis der Röhren- 
stromstärken vergrößert. Sie beträgt bei Filterung mit 1 mm dickem 
Kupfer im Mittel etwa das 1,35-fache der Obertlächendosis, die man bei 3mA 
‘ Röhrenstromstärke und 180 kV Scheitelwert der Röhrenspannung cet. 
par. erhält. Wenn der Radio-Silex-Apparat in bezug auf die- mit ihm er- 
zielbare Strahlenquantität den anderen Tiefentherapieapparaten für den 
Betrieb einer Röhre heute überlegen ist, so liegt das nicht so sehr an ihm, 
als an der Existenz der mit fließendem Wasser gekühlten Lilienfeldrölre. 
Auch hier ist der mit dem Apparat erzielbare Erfolg durch die Leistung 
der Röhrentechnik bedingt. 


Ill. Kurvenform der Röhrenspannung. 


In der Literatur findet man vielfach die Meinung vertreten, daß der 
Induktor wegen der spitzen Kurvenform der von ihm gelieferten Sekundär- 
spannung dem Gleichrichter mit 


seiner im allgemeinen nach der 
Sinuslinie variablen Spannungs- 
kurve vom Standpunkte des 


Tiefentherapiebetriebesüberlegen 
ist. Die Ansicht von den Vor- 
zügen der Kurve spitzer Form 
gegenüber der Sinuslinie ist 
ebenso irrig wie die Annahme, 


daß der Induktor in der Regel 
eine Spannungskurvespitzer Form 
liefert. 


Herrn Behnken ist es 
gelungen, eine mathematische 
Formel für die Energieverteilung 
der Bremsstrahlung der Coolidge- 
röhre abzuleiten und die unter 


Zugrundelegung dieser Formel 
errechneten Energiekurven der 
Bremssstrahlung mit den von 


Ulrey auf experimentellem Wege Abb. 13. 

gewonnenen (s. S. 182, Groß- Drei Formen der Röhrenspannungskurve. 

mann: „Aus der Physik der 

Röntgenstrahlen“) fast vollständig genau zur Deckung zu bringen. Da 
damit die Richtigkeit seiner Formel und der von ihm angenommenen Kon- 
stanten dargetan ist, so ist es ihm auch erlaubt. an Hand dieser Formel 
theoretische Betrachtungen anzustellen. Er machte es sich u. a. zur Auf- 
gabe, die Energieverteilung der Bremsstrahlung für drei verschiedene Formen 
des zeitlichen Verlaufes der Röhrenspannung zu berechnen, und zwar für 
den Fall, wo sie nach der aus zwei Geraden bestehenden spitzen Kurve gemäß 
der ersten Figur in Abbildung 13 variiert, zweitens für den Fall der Sinus- 
linie und drittens für die zerhackte Gleichspannung, die in ihrer Wirkung 
der kontinuierlichen, konstanten Gleichspannung gleichwertig ist (Fig. 3 ın 
Abb. 13). Er setzt in allen drei Fällen den gleichen Scheitelwert der 
Spannung, und zwar 70 kV, und gleiche Röhrenstromstärke voraus, so dal) 


15* 
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er drei Bremsstrahlungen mit der gleichen Minimumwellenlänge erhalten 
muß. Seine Rechnungen führen zu dem in Abbildung 14 dargestellten 
Ergebnis. Es zeigt sich, daß das Maximum der Energieverteilungskurve 
im Falle der zerhackten konstanten Gleichspannung bei der relativ kleinsten, 
im Falle der sinusförmigen Spannung bei einer größeren Wellenlänge und 
im Falle der geradlinig ansteigenden und ebenso abfallenden Spannung bei 
einer noch größeren Wellenlänge liegt, d. h. daß die Strahlung im zweiten 
Falle mehr weiche Anteile hat als im ersten und im dritten Falle mehr 
als im zweiten. Daraus folgt bereits, daß die flache Kurve die günstigste 
und die spitze die ungünstigste von den dreien ist. Aus den Kurven der 
Abbildung 14 können wir noch Relativwerte der gesamten Strahlungs- 
energien ermitteln. Diese sind durch die Inhalte der von den drei Kurven 
und der Abszissenachse begrenzten Flächen gegeben. Doch diese können 
wir nicht ohne weiteres miteinander vergleichen. Wir müssen berücksich- 
tigen, daß die in den drei Fällen in die 
Röhre hineingesandten elektrischen Ener- 
gien verschieden sind. Wir müssen die 
drei Röntgenenergien auf die gleiche in 
der Röhre verbrauchte elektrische Leistung 
beziehen. Tun wir das, so finden wir, 
daß bei gleichem Energieverbrauch in der 
Röhre in den drei Fällen Röntgenstrahlen- 
energien resultieren, die sich verhalten wie 
1:0,7:0,58. Wir sehen daraus, dal) die 
Rechteckform den beiden anderen Formen 
der Spannung weit überlegen und der 
Unterschied zwischen der Sinusform und 
der spitzen immer noch nennenswert ist. 

Wir finden in der Literatur vielfach 
experimentelle Belege für die Richtigkeit 
der Auffassung, daß die Induktorspannungs- 
kurve spitz ist Dies trifft wohl bei be- 
stimmten Belastungsver- 





















0 hältnissen des Induktors 
> AA-E) zu, doch in der Regel 
0 02 04 06 0.8 10 12 nicht bei Induktoren für 


Abb. 14. Therapiebetrieb. DerPri- 


Energieverteilung der Strahlung einer Coo- märkreis des mit einem 
lidgeröhre, die mit Spannungen gleichen Scheitel- Quecksilberunterbrecher 
wertes, jedoch der in Abbildung 13 angegebenen drei betriebenen Induktors 

verschiedenen Formen und in allen drei Fällen mit i , 
gleicher Röhrenstromstärke betrieben ist. stellt während der Öf- 
nungsperiode einen elek- 


trischen Schwingungskreis dar. Er ist gebildet durch die mit großer Selbst- 
induktion behaftete Primärspule und den dem Unterbrecher parallel ge- 
schalteten Kondensator als Kapazität. Daher entsteht in der Primärspule 
und ähnlich in der Sekundärspule während des Öffnungsintervalles eine 
EMK von der Form einer gedämpften Schwingung, wie dies das in Ab- 
bildung 15 wiedergegebene Oszillogramm zeigt. Dies stellt den zeitlichen 
Verlauf der Spannung dar, die in einer über den Induktorkern geschobenen 
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dritten Wicklung während des Betriebes induziert worden ist. Diese 
Spannung ist der in der Sekundärspule induzierten annähernd proportional. 
Wie wir aus der Abbildung ersehen, haben wir es hier mit einer Spannung 
zu tun, die in ihrem zeitlichen Verlauf von einer Sinuslinie nicht stark abweicht. 
In der Regel sucht man es so einzurichten, daß von dieser Spannung 
wechselnder Richtung bloß die erste Halbwelle auf die Röhre einwirkt. 
Die nutzbar gemachten Spannungsstöße haben eine von der sinoidalen nur 
wenig abweichende Form, so daß man von grundsätzlichen Unterschieden 
zwischen dem Induktorbetrieb und dem Betrieb mit einem Gleichrichter, 
der Sinushalbwellen liefert, in betreff der Kurvenform nicht sprechen kann. 


Träfe die allgemein verbreitete Ansicht vom spitzen Verlauf der In- 
duktorspannungskurve zu, so müßte das Transformatorgerät in bezug auf 
den Wirkungsgrad der Röntgenstrahlenerzeugung, die mittlere Strahlenhärte 


ta. Aa; 
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Abb. 15. 
Oszillogramm der in den Spulen eines Induktors induzierten Spannung. 


und somit sowohl hinsichtlich der absoluten Beträge der Tiefendosis 
als auch bezüglich der prozentualen Tiefendosis dem Induktor überlegen sein. 
Doch wie wir gesehen haben, ist jene Annahme unrichtig; Transformator- 
apparate und Induktorgeräte sind vielmehr theoretisch einander nahezu 
gleichwertig. In der Tat ist die Überlegenheit der Transformatorgeräte 
über die Induktorapparate bezüglich des tiefentherapeutischen Wirkungs- 
grades bisher nicht dargetan worden. Vielmehr spricht man vielerorts von 
einer Überlegenheit des Induktorapparates, die man fälschlicherweise mit 
der irrigen Annahme von der spitzen Induktorspannungskurve begründen 
zu können glaubt. Leider ist das diesbezüglich in der Literatur bisher 
bekannt gewordene Versuchsmaterial nicht dazu geeignet, eine Entscheidung 
dieser Frage herbeizuführen. Dazu wäre ein Vergleich verschiedenartiger 
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Systeme unter genau gleichen Betriebsbedingungen erforderlich. Diese sind: 
Genaue Gleichheit der Scheitelwerte der Röhrenspannung. d. h. Gleichheit 
der Minimumwellenlängen, Gleichheit der in der Röntgenröhre zur Beschleu- 
nigung der Elektronen Aufgewendeten elektrischen Leistungen und Gleichheit 
der Versuchsbedingungen bei der Messung der Oberflächendosis und der 
Tiefendosis. Auch müßte man bei solchen V ergleichsversuchen der Röntgen- 
röhre die sinoidale Transformatorspannung oder die Induktorspannung un- 
mittelbar aufdrücken, d. h. man müßte die Versuche mit wassergekühlten 
Coolidgeröhren anstellen, die sich an die Sekundärklemmen des Transforma- 
tors oder Induktors unmittelbar anschließen lassen. 


Die über den Einfluß der Kurvenform angestellten Betrachtungen 
zeigen die grundsätzliche Gleichwertigkeit des Induktors mit dem Trans- 
formator, doch ihre Ergebnisse lassen sich nicht ohne weiteres auf die 
heutigentags gebräuchlichen Apparate übertragen, bei denen sich im Sekun- 
därkreise des Transformators oder Induktors ein Hochspannungsschalter. 
ein Gleichrichter, eine Ventilfunkenstrecke oder dgl. befindet. Ein solches 
Organ wirkt vermöge seiner mehr oder minder verwickelten Strom-Spannungs- 
charakteristik dahin, daß der zeitliche Verlauf der Röhrenspannung von dem 
der Transformator- oder Induktorspannung verschieden ausfällt. Es ist 
daher möglich, daß Induktorapparate verschiedenen Systems und ähnlich 
Transformatorgeräte verschiedener Betriebsweise trotz Gleichheit der 
Transformator- bzw. Induktor-Spannungskurven innerhalb gewisser Grenzen 
unterschiedliche tiefentherapeutische Gütegrade ergeben. Auch ist es nicht 
ausgeschlossen, daß sich der eine oder andere Induktorapparat einem Trans- 
formatorgerät überlegen erweist. Schließlich ist zu beachten, daß die thev- 
retischen Betrachtungen bloß auf eine Coolidgeröhre idealer Charakteristik. 
nicht jedoch auch auf Röhren anderer Arten Bezug haben. Doch mut- 
maßlich werden sich keine nennenswerten Unterschiede ergeben. wenn man 
die Versuche bei Gleichheit der Röhrenscheitelspannungen durchführt. 


IV. Schwankungen der Netzspannung. 


Noch von einem Gesichtspunkte aus müssen wireinen Vergleich zwischen 
den Tiefentherapieapparaten der beiden Klassen anstellen. nämlich von dem 
ihrer Empfindlichkeit gegen Spannungsschwankungen des den Apparat speisen- 
den Netzes und der Abhängigkeit des mit ihnen erzielten tiefentherapeu- 
tischen Effektes von der Netzspannung. Dieser hängt sowohl von der Röhren- 
stromstärke als auch von der Röhrenspannung “ab. Er ist der Röhren- 
stromstiirke direkt proportional. Dies gilt allgemein, wie auch die Art und 
Stärke des gewählten Filters, die Fokaldistanz der Oberfläche und die Feld- 
größe gewählt sein mögen. Ändert sich bei sonst gleichbleibenden Be- 
dingungen die Röhrenstromstärke um 2105,80 ändert sich sowohl die 
Obertlächendosis als auch die Tiefendosis um :::1°%,. Die Steigerung der 
Röhrenstromstärke um 100°, hat also die V erdoppelung der Dosis an allen 
Stellen des bestrahlten Körpers zur Folget). Anders ist die Abhängigkeit 
der Dosen von der Röhrenspannung. Im Bereiche der für Tiefentherapie 


1) Dies gilt allerdings nur unter der Voraussetzung, daß sich die Stromkurve 
mit Änderung der mittleren Röhrenstromstärke, d. h. mit der Milliamperezalıl, 
nicht ändert. 
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heutzutage benutzten Röhrenspannungen, und zwar im Bereiche der Scheitel- 
spannung von 165—200 kV, bei Filterung mit Kupfer von 0,5 bis 1 mm Dicke 
und bei 50 cm Fokus-Hautabstand entspricht einer einprozentigen Spannungs- 
änderung eine gleichnamige Änderung der Oberflächendosis um 2,7—3,4, i. M. 
etwa 3,1°, bei kleinen Eintrittsfeldern (kreisrundes Feld von 7,5 cm Durch- 
messer oder rechteckiges Feld von 6X8 cm Größe) und um 2,1—3,3, 
i. M. ungefähr 2,7% bei großen Feldern (kreisrundes Feld von 20 cm 
Durchmesser). Die entsprechenden Änderungen der Dosis in 10 cm Tiefe 
betragen 3,5 bzw. 2,9%. 

Änderungen der Netzspannung ziehen nicht bloß Änderungen der Sekun- 
därspannung des Röntgenapparates, sondern in den meisten Fällen auch 
solche der Röhrenstromstärke nach sich. Steigt die einer gashaltigen Röntgen- 
röhre, z. B. Siederöhre, aufgedrückte Spannung, so wächst zwangläufig müt 
ihr auch die Röhrenstromstärke. Bei der Coolidgeröhre tritt eine solche 
Wirkung in der Regel nicht ein. Bei ihr ist die Röhrenstromstärke prak- 
tisch unabhängig von der Röhrenspannung. Doch eine andere Frage ist 
es, wie diese und somit auch die Röhrenstromstärke mit der Netzspannung 
veränderlich ist. Weiter muß in dem Falle, wo man den zur Speisung der 
Glühkathode erforderlichen Strom dem den KRöntgenapparat speisenden 
Netze entnimmt, untersucht werden, in welchem Ausmaße sich die Heiz- 
stromstärke der Glühkathode mit der Netzspannung ändert. Diese Frage 
ist um so wichtiger, als eine Änderung der Heizstromstärke eine auf ein 
Vielfaches gesteigerte Änderung der Röhrenstromstärke zur Folge hat. 
Steigt die Netzspannung bloß um 1%, so wächst die Röhrenstromstärke 
gleich um 12 und gegebenenfalls sogar noch mehr Prozent. Mit Rücksicht 
auf die hochgradig empfindliche Abhängigkeit der Stärke der Elektronen- 
emission der Glühkathode von der Heizstromstärke hat die Siemens & 
Halske-A.-G. eine Einrichtung zu dem Zwecke vorgesehen, den Ein- 
fluß der Netzspannungsschwankungen auf die Heizstromstärke herabzu- 
setzen. Sie besteht in einem zwischen das Netz und den Heiztransformator 
geschalteten Vortransformator und einem diesem primärseitig vorgeschalteten 
Widerstande Dadurch ist erreicht, daß der Einfluß der Netzspannung 
auf die Röhrenstromstärke auf etwas weniger als die Hälfte heruntergedrückt 
ist. Es entspricht 1%, Änderung der Netzspannung nur mehr + 5 bis 
6%, Änderung der Milliamperezahl. Wohl könnte man die Schwankungen 
der Netzspannung in noch größerem Ausmaße paralysieren. Doch man 
muß eine Grenze ziehen, da sonst die Einrichtung zu kostspielig und ihr 
Energieverbrauch zu groß werden würde. 

Die Änderungen der Röhrenstromstärke pflegt man in der Praxis durch 
ständiges Regulieren des Röntgenapparates wetizumachen. Auch bedient man 
sich verschiedener Mittel zum selbsttätigen Konstanthalten der Milliamperezahl. 
So macht man beim Betriebe der selbsthärtenden Siederöhre vom Wintz- 
schen Automat und bei dem von Coolidgeröhren mancherorts von Akku- 
mulatorenbatterien Gebrauch. Doch damit sind die Netzspannungsschwan- 
kungen bloß teilweise und zwar bloß in ihrer Wirkung auf die Röhren- 
stromstärke (und in bestimmten Fällen bei Coolidgeröhren auch nur zum 
Teil) unwirksam gemacht. Nicht paralysiert ist hingegen ihr Einfluß auf 
die Röhrenspannung. Um über diesen vergleichende Betrachtungen an den 
verschiedenen Apparategattungen anstellen zu können, möge im folgenden 
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angenommen sein, daß beim Betriebe von Coolidgeröhren für das Konstant- 
halten der Heizstromstärke Sorge getragen und bei Siederöhrenbetrieb ein 
Wintzscher Automat wirksam ist. 

Der Einfluß der Netzspannung auf die Röhrenspannung läßt sich bei 
den Transformatorgeräten am leichtesten übersehen. Bedient man sich 
eines leistungsfähigen Transformators mit geschlossenem Eisenkern (Multi- 
volt-Apparat, Radio-Silex-Apparat) und zum Zwecke der Spannungsregu- 
lierung eines Stufentransformators, dann sind die durch die Netzspannungs- 
schwankungen hervorgerufenen Schwankungen der Röhrenspannung jenen 
prozentual annälıernd gleich, genau genommen, nur um weniges größer. 
Ist die Heizstromstärke und somit die Elektronenemission konstant, so bleibt 
die Milliamperezahl unverändert, und zwar sowohl bei Apparaten, die von 
einem Wechselstromnetz gespeist sind, als auch bei solchen, die ihren Strom 
aus einem an ein Gleichstromnetz angeschlossenen Einankerumformer emp- 
fangen!). Bei mit Glühkathodenröhren betriebenen Transformatorapparaten 
der genannten Art ruft also das Steigen der Netzspannung um 10%, — 
konstante Heizung der Glühkathode vorausgesetzt — eine Erhöhung der 
Röhrenspannung um etwa 10— 11% und eine Vergrößerung der Dosis in 
10 cm Tiefe um etwa 29—38% hervor. Stärker ist die Beeinflussung der 
Tiefendosis durch die Netzspannungsschwankungen bei Transformatoren 
technisch unvollkommener Ausführung, so bei solchen mit großem Wider- 
stand der Sekundärwickelung und namentlich bei Transformatoren mit 
offenem Eisenkreis. Hingegen ist die Beeinflussung der Tiefendosis durch 
die Spannungsschwankungen des Netzes geringer bei Transformatorapparaten, 
bei denen zum Zwecke der Spannungsregulierung nicht ein Stufentrans- 
formator, sondern ein Regulierwiderstand vorgesehen ist. Denn dieser 
drosselt den Primärstrom und bewirkt, daß er in prozentual geringerem 
Maße als die Netzspannung wächst. Ä 

Auch bei einem von einem Wechselstromnetze gespeisten Induktor- 
apparate liegen die Verhältnisse ähnlich wie bei Transfornatorapparaten. 
Da der den Unterbrecher antreibende Synchronmotor mit einer konstanten, 
von der Netzspannung unabhängigen Tourenzahl läuft, wird die Zahl 
der sekundlich durch die Röhre fließenden Stromstöße durch Schwankungen 
der Netzspannung nicht beeinflußt. Ist der Heizstrom der Glühkathode 
konstant geblieben, so bleibt trotz Spannungsschwankungen des Netzes die 
Röhrenstromstärke unveränderlich. Es ändert sich bloß die Röhrenspannung. 
Sie hat die Tendenz, mit steigender Netzspannung zu wachsen. Doch dem 
steht die mit gesteigerter Stromaufnahme zunehmende Drosselung des Pri- 
märstromes durch den Regulierwiderstand entgegen. Im allgemeinen er- 
gibt sich mit Erhöhung der Netzspannung eine Steigerung der Röhren- 
spannung und eine Zunahme der Tiefendosen. Sie dürften jedoch prozen- 
tual geringer sein als die bei Transformatorapparaten mit Reguliertrans- 


1) Ist der Apparat an ein Wechselstromnetz angeschlossen und der Hoch- 
spannungs-Stromschließer oder -Stromwender von einem Synchronmotor ange- 
trieben, so ändert sich das Produkt aus der sekundlichen Impulszahl und der 
Impulsdauer und somit auch die Milliamperezahl nicht. Auch bei an Gleichstrom- 
netze angeschlossenen Apparaten tritt diesbezüglich keine Änderung ein, und zwar 
trotz Änderung der Umlaufzahl des den rotierenden Hochspannungsschalter antrei- 
benden Umformers. Das kommt daher, daß die Änderung der Stromschlaßdauer 
durch die ihr reziproke Änderung der Periodenzahl paralysiert wird. 
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formator. Ein diesem ähnliches Bild ergibt sich, wenn der Induktorapparat 
mit einer von einem Wintz-Automat geregelten selbsthärtenden Siederöhre 
betrieben wird. 

Etwas verwickelter liegen die Verhältnisse bei einem mit Gleichstrom 
betriebenen Induktorapparat. Steigt die Netzspannung, so erhöht sich die 
Umlaufszahl des den Unterbrecher antreibenden Gleichstrommotors und 
es wächst die sekundliche Anzahl der durch die Röhre fließenden Strom- 
impulse. Da deren Dauer von der Tourenzahl des Unterbrechers in der 
Regel unabhängig und die Heizstromstärke der Coolidgeröhre voraussetzungs- 
gemäß konstant ist, so hat die Änderung der Umdrehungszahl des Motors 
auf die bei jedem Stromimpulse abfließende Strommenge keinen Einfluß. 
Doch da die sekundliche Zahl der Impulse größer geworden ist, muß 
jetzt auch die mittlere Röhrenstromstärke, also die Milliamperezahl, größer 
sein. Die Steigerung der Motortourenzahl hat andererseits eine Verkürzung 
der Dauer des Stromschlusses im Primärkreise des Induktors zur Folge. 
Dessen Primärstrom hat wohl infolge der Erhöhung der Netzspannung das 
Bestreben, zu wachsen, doch die Verkürzung der 'Stromschlußperiode 
und seine Drosselung durch den Regulierwiderstand setzen sich jenem 
seinem Bestreben hinderlich in den Weg. Der resultierende Effekt ist eine 
Verringerung der Röhrenspannung, die im allgemeinen prozentual größer 
als die Netzspannungssteigerung sein dürfte. So ergibt sich mit dem Spannungs- 
anstieg eine Steigerung der Röhrenstromstärke und eine Verringerung der 
Sekundärspannung. Diese beiden Änderungen wirken auf die Tiefendosis 
im entgegengesetzten Sinne ein. Doch da in bezug auf diese die Röhren- 
spannung von stärkerem Einfluß ist, kommt im Endeffekt eine Ver- 
ringerung der Tiefendosis zustande. Anders liegen die Verhältnisse, wenn 
der Apparat mit einer selbsthärtenden Röhre betrieben ist. Ein Wintz- 
Automat möge für die Konstanthaltung der Milliamperezahl sorgen. Aus 
der Tatsache, daß die sekundliche Stromimpulszahl mit Erhöhung der Netz- 
spannung wächst, folgt, daß dabei die durch die Röhre pro Impuls ab- 
fließende Elektrizitätsmenge kleiner werden muß. Dann aber muß die 
Röhrenspannung wachsen, und zwar in großem Ausmaße, zumal da die 
Sekundärspannung des Induktors mit der ihm in je einem Impulse ent- 
nommenen Strommenge sehr stark veränderlich ist. Wohl wirkt diesem 
Wachstum der Röhrenspannung die Verkürzung der Stromschlußdauer ent- 
gegen. Doch im Endresultat ergibt sich eine starke Steigerung der Röhren- 
spannung und eine solche der Tiefendosis. 

Das Bild verschiebt sich, wenn man annimmt, daß der Heizstrom der 
Coolidgeröhre nicht konstant gehalten wird, sondern mit der Netzspannung ver- 
änderlich ist. Wir wollen einen Transformatorapparat ins Auge fassen 
und annehmen, daß auch von der Siemens & Halskeschen Vorrichtung 
zur teilweisen Unschädlichmachung der Netzspannungsschwankungen kein 
Gebrauch gemacht ist. Steigt die Netzspannung bloß um 2,25%, (z. B. von 
220 Volt auf 225), so ergibt sich eine Änderung der Röhrenstromstärke 
bereits um etwa 30%, (von z. B. 2,5 auf 33 mA). Die Spannung des Trans- 
formators steigt auch, und zwar um etwa 2%. Somit ergibt sich eine 
Steigerung der Tiefendosis aus zwei Gründen: einmal vermöge der 30-pro- 
zentigen Erhöhung der Milliamperezahl um 30 °,, zweitens infolge der 
2-prozentigen Spannungssteigerung um etwa 6°, im ganzen also um 36%. 
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Schon in diesem Falle beträgt die Tiefendosisänderung ein Vielfaches 
der Netzspannungsänderung. Noch größer fällt sie bei Induktorapparaten 
aus!) Die Abhängigkeit des tiefentherapeutischen Effektes von der Netz- 
spannung ist so groß, daß das Konstanthalten der Sekundärspannung 
der Tiefentherapieapparate ein zur Erzielung eines rationellen Tiefen- 
therapiebetriebes notwendiges Erfordernis und überall da unerläßlich ist, 
wo die Netzspannung um mehr als + 2% schwankt. Spannungsschwan- 
kungen dieser Größe wiesen selbst in der Vorkriegszeit alle Netze auf. 
Heutigentags sind Spannungsschwankungen von viel größerem Ausmaße 
an der Tagesordnung. Infolge Überlastungen der Speise- und Zweigleitungen 
pflegen die Schwankungen der in Krankenhäusern und Privatinstituten ver- 
fügbaren Gebrauchsspannung besonders groß zu sein. Beträgt deren Schwan- 
kung 5%, was bei den heutigen Verhältnissen noch als mäßig bezeichnet 
werden muß, so ist die Dosis in 10 cm Gewebstiefe selbst im günstigsten 
Falle des Transformatorbetriebes um mehr als +: 75% variabel. Und hält 
man durch Regulieren von Hand die Milliamperezahl konstant, so variiert 
die Tiefendosis, von’ plötzlichen Schwankungen abgesehen, immer noch um 
- 15—18°,. Dann kann aber von der Möglichkeit einer auch nur 
einigermaßen zuverlässigen Dosierung nicht mehr gesprochen werden. Um 
eine solche durchführen zu können, ist das Konstanthalten der Röhren- 
spannung, d. h. die der Betriebsspannung des Röntgenapparates, unum- 
gänglich notwendig. 

Herr Professor Wintz hat vor kurzem der Siemens & Halske-A.-G. 
die Anregung gegeben, eine Einrichtung zur selbsttätigen Spannungsregu- 
lierung von 'T'herapieapparaten zu schaffen. In der Frauenklinik Erlangen 
befindet sich seit einigen Tagen ein solcher Regler im Betrieb, der das 
Konstanthalten der Betriebsspannung zweier mit Coolidgeröhren betriebener 
Tiefentherapie-Induktorapparate besorgt und bewirkt, daß beide Apparate 
gleichbleibende Röhrenspannung und konstanten Röhrenstrom liefern. Die 
beiden Apparate werden von einem an das Erlanger Gleichstromnetz an- 
geschlossenen Motor-(renerator gemeinsam gespeist. Der Spannungsregler 
wirkt auf den Erregerkreis des Motors so ein, daß der von ihm angetriebene 
Generator eine Spannung liefert, deren Höhe zwischen zwei bestimmten, 
einander sehr nalıen Grenzwerten und zwar zwischen 218 und 222 Volt 
dauernd hin und her schwankt und somit einen konstanten Mittelwert 
(220 Volt) behält. 

Der von den Herren Janus und Niemann entwickelte Regler (Abb. 16) 
besteht im wesentlichen aus einem an die Klemmen des Generators ange- 
schlossenen Kontaktvoltmeter und einem in den Erregerkreis des Umformer- 
motors geschalteten Regulierwiderstand, dessen beweglicher Kontakt von 
einem durch das Kontaktvoltmeter gesteuerten Elektromotor dauernd hin 
und her bewegt wird. Nehmen wir an, daß die (seneratorspannung steigt. 
Hat sie 222 Volt erreicht, so kommt der Zeiger des Kontaktvoltmeters 
mit einem rechts von ihm befindlichen Kontakt. dem auf den Skalenteil 
222 eingestellten Maximumkontakt, in Berührung. Das hat zur Folge, daß 


1) Beilnduktorapparaten vollzieht sich in der Regel die Anderung der Tiefen- 
dosis in dem dem Sinne der Spannungsänderung entgegengesetzten Sinne.. Der 
Erhöhung der Netzspannung entspricht eine Abnahme der Tiefendosis und 
umgekehrt. 
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sich der Elektromotor und der von ihm angetriebene Kontakt am Regulier- 
widerstand in Gang setzen, und zwar in dem Sinne, daß sich der im Er- 
regerkreise des Umformermotors befindliche Widerstand allmählich «ver- 
ringert. Das wiederum hat das Sinken der Generatorspannung zur Folge. 
Der Zeiger des Kontaktvoltmeters, der den Maximumkontakt inzwischen 
verlassen hat, bewegt sich nunmehr nach links. Der Elektromotor behält 
trotzdem seine vorhin eingeleitete Bewegung bei. Sobald jedoch die sich 
dauernd verringernde Gene- 
ratorspannung auf 218 Volt 
gesunken ist. gelangt der Volt- 
meterzeiger mit dem auf den 
Skalenteil 218 eingestellten 
Minimumkontakt in Berüh- 
rung. Das bewirkt die Um- 
schaltung des kleinen Elektro- 
motors. Dieser kehrt seine 
Drehrichtung und demzufolge 
der Schiebekontakt am Re- 
gulierwiderstand den Sinn 
seiner fortschreitenden Be- 
wegung um. Es kommt nun- 
mehr eine allmähliche Ver- 
größerung des Widerstandes 
und demzufolge ein stetiges 
Wachstum der Generator- 
spannung zustande. Dieses 
hält solange an, bis die Ge- 
neratorspannung wieder auf 
222 Volt gestiegen ist und 
der Voltmeterkontakt wieder 
den Maximumkontakt erreicht 
hat. Ist dies eingetreten, so 
beginnt das Spiel von neuem. 





So pendelt die Generator- Abb. 16. 
spannung zwischen 215 und Selbsttätiger Spannungsregler 
222 Volt, also um die mittlere (Siemens & Halske). 


Generatorspannung, 220 Volt, 

herum, dauernd, und zwar in schneller Folge hin und her. Diese 
Spannungspendelung vollzieht sich ganz regelmäßig, solange die Spannung 
des den Umformer speisenden Netzes konstant ist. Steigt sie jedoch und 
demzufolge auch die (seneratorspannung, so daß diese den Wert 230 er- 
reicht. so schlägt der Zeiger des Kontaktvoltmeters an den Maximum- 
kontakt an und es wird eine Verschiebung des Schiebekontaktes 
am Regulierwiderstand in dem Sinne eingeleitet, daß sich die Gene- 
ratorspannung verringert. Die Verschiebung des Widerstandskon- 
taktes wird diesmal viel länger anhalten als bei konstanter Netz- 
spannung, und zwar solange. bis die Generatorspannung. die schon 
für einen Moment den Wert 230 erreicht hatte. wieder auf 218 Volt ge- 
sunken ist. 
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Das Ansprechen des Kontaktvoltmeters, die Umschaltung des Elektro- 
motors und die dadurch eingeleiteten Änderungen der Generatorspannung 
vollziehen sich so geschwind, daß die durch 5- bis 1O-prozentige Netzspannungs- 
schwankungen bedingten plötzlichen Änderungen der Generatorspannung, 
d. h. der Betriebsspannung des Röntgenapparates, in Zeiträumen von 2 
bis 5 Sekunden wieder ausgeglichen sind?) Der beschriebene Regler 
gleicht plötzliche Netzspannungsschwankungen aus und hält die mittlere 
Generatorspannung, die 220 Volt-Spannung, aufrecht. Er tut dies 
aber nicht bloß bei der normalen Netzspannung, sondern auch bei dauernd 
erhöhter oder dauernd verringerter Netzspannung, und zwar selbst dann 
noch, wenn die Netzspannung auf 160 Volt gesunken oder auf 240 Volt 
gestiegen ist. Mit diesem Regler gewinnt man zwar keine Spannung konstanter 
Höhe, sondern eine pendelnde Spannung, doch die Pendelungen sind gering. 
Sie betragen ja, von plötzlichen Schwankungen abgesehen, nicht mehr als 
+1% der mittleren Spannung. Wenn man auch mit Fug und Recht bloß 
von einem Betriebe mit einer konstanten mittleren Spannung sprechen darf, 
so kann man ihn doch mit zulässiger Annäherung als einen solchen mit 
konstanter Spannung bezeichnen. 

Wesentlich bei dieser Regulierung ist, daß sowohl die Röhrenspannung, 
als auch die Röhrenstromstärke konstant gehalten wird. Wir gewinnen 
auf diesem Weg eine Röntgenstrahlung unveränderlicher Qualität und 
Quantität, so dad man eine Dosierung nach Zeit mit gutem Gewissen durch- 
führen kann. Die große Aufmerksamkeit erfordernde und ihrer Eintönig- 
keit wegen ermüdende doppelte Regulierung am Schalttische des Röntgen- 
apparates ist durch den selbsttätigen Regler hinfällig geworden. Dieser 
besorgt sie gleichzeitig für zwei oder mehrere Apparate einwandfrei und 
zuverlässig. Wir können dann bei gleichzeitigem Betriebe mehrerer Apparate 
an Bedienungspersonal sparen. 


Die tiefentherapeutische Leistung eines Röntgenapparates ist bei Be- 
nutzung von Röntgenröhren einer bestimmten Art und unter sonst gleichen 
Bedingungen (gleiche Filterung, gleicher Fokus-Haut-Abstand, gleiche Feld- 
größe) nur vom Scheitelwerte der der Röntgenröhre aufgedrückten Spannung 
und von deren Kurvenform abhängig. Will man Vergleiche zwischen ver- 
schiedenen Apparatesystemen in bezug auf die in der Zeiteinheit erziel- 
bare Tiefendosis und die prozentuale Tiefendosis anstellen, so muß dies 
unter Einhaltung gleicher Scheitelwerte der Röhrenspannung geschehen. 
Unterschiede können sich dann nur aus der Verschiedenheit des zeitlichen 
Verlaufes der Röhrenspannung ergeben. Apparate, die eine Röhrenspannung 
spitzer Form liefern, sind ungünstiger als solche, die uns eine Röhren- 
spannung flacher Kurvenform gewinnen lassen. Induktorapparate und 
Transformatorapparate ergeben in der Regel Sekundärspannungen ähnlicher 
Kurvenform. Maßgebend ist allerdings die Röhrenspannung und nicht die 
Apparatespannung. Doch bei Apparaten mit Ventilen oder Gleichrichtern 
im Röhrenkreise dürften bei annähernder Formgleichheit der Apparate- 

1) Dieser Spannungsregler ist in der Zwischenzeit gegen einen viele Male 


schneller wirkenden selbsttätigen Regler, einen sog. Siemens-Schnellregler, er- 
setzt worden. 
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spannungen auch die Röhrenspannungen annähernd formgleich sein. Zwischen 
den verschiedenen Apparatesystemen dürften daher nennenswerte Unter- 
schiede in bezug auf die tiefentherapeutische Leistung nicht bestehen. Wenn 
solche doch gefunden werden, so dürften sie lediglich auf die Verschieden- 
heit der Scheitelspannungen zurückzuführen sein. Vom Standpunkte des 
tiefentherapeutischen Effektes könnte ich demnach keinem der Apparate- 
systeme einen besonderen Platz einräumen. Jedoch vom Standpunkte der 
Gleichförmigkeit des Betriebes, der Beeinflussung der tiefentherapeutischen 
Leistung durch Netzspannungsschwankungen und der Wartung aus müssen 
wir den Transformatorapparaten den Induktorgeräten gegenüber den Vor- 
zug geben. 


Nachtrag (August 1922). 


Es ist gerade ein Jahr her, daß ich den oben abgedruckten Vortrag 
gehalten habe. In der Zwischenzeit hat die Technik der Tiefentlherapie- 
apparate und -Röhren manchen Fortschritt gemacht. Den heutigen Coolidge- 
röhren für Tiefentherapie kann man einen Dauerbetrieb bei 200 kV Scheitel- 
wert der Röhrenspannung und 3 mA Röhrenstromstärke zumuten. Es ist 
eine Üoolidge-Tiefentherapieröhre mit plattenförmiger Antikathode bekannt 
geworden, die bei 190—200 kV Scheitelwert der Röhrenspannung mit S mA 
dauernd belastet werden kann. Der Hochspannungsgleichrichter des Multi- 
voltapparates ist jüngst so vervollkommnet worden, daß die von ihm ge- 
lieferte Gleichspannung bei Entnahme von 16 mA Strom auf 250 kV und 
darüber hinaus gesteigert werden kann. 

Bezüglich der auf 8. 226, 231 —234 gemachten Zahlenangaben, be- 
treffend die Abhängigkeit der Oberflächendosis und der auf 10 cm Wasser- 
tiefe bezogenen prozentualen und absoluten Tiefendosis von der Röhren- 
spannung, verweise ich auf meine in den F. d. Röntg. 29, S. 337 und ff. 
erschienene Arbeit. 

Der auf S. 234—236 beschriebene selbsttätige Spannungsregler hat 
eine nur episodenhafte Rolle gespielt. An dessen Stelle ist der „Siemens- 
Schnellregler* (in einer zu dem hier vorliegenden besonderen Verwendungs- 
zweck etwas abgeänderten Bauweise) getreten. Er hat sich im praktischen 
Betriebe auf das beste bewährt. 


IV. Italienischer Radiologischer Kongreß Bologna 
9., 10. und 11. Mai 1922. 


D“ IV. Radiologisehe Kongreß wurde in den geräumigen Lokali- 
täten von Rizzolis Orthopëdischem Institut unter dem Vorsitz 
des Herrn Prof. A. Busi abgehalten unter Beteiligung zahlreicher Radıo- 
logen, Ärzte und Techniker. Herr Prof. Senator O. Corbino (Rom) 
legte in einem sehr gelehrten Vortrag die heutigen physikalischen 
Frinzipien dar, im Zusammenhang mit ihren Anwen- 
dung in der Therapie; darauf entwickelte Herr Prof. Ballı 
(Modena) seine These über- „Grenzen zwischen dem Normalen und 
dem Phatologischen in der Radiologie des Verdauungsapparates“, in- 
cem er mit Hilfe zahlreicher Radiogramme die kompliziertesten Pro- 
bleme beleuchtete, die sich beim radiologischen Studium des Ver- 
dauungsapparates zeigen. Der interessante Vortrag rief cıne umfang- 
reiche Diskussion hervor, die durch verschiedene, sich auf das vom 
Redner entwickelte Thema  beziehende Mitteilungen vervollständigt 
wurde: unter diesen besonders wichtig die Mitteilung des Herrn 
Pıof. Tandoia (Neapel) über das Zwölffingerdarmgeschwür und wei- 
ter noch die der Herren Prof. Ceresole, Alessandrini, Mara- 
gliano usw. 

Die Abhandlung der die Tiefentherapie betreffenden Argu- 
mente hat mehrere Nitzungen beansprucht, und an dem lebhaften Mei- 
nungsaustausch nahmen in spezieller Weise die Herren Prof. Sighi- 
nolfi, Nigrisoli, Perussia, Bertolotti, Ponzia, Spi- 
nelli und andere teil, indem sie über die angewandte Technik berich- 
teten, sowie über die bisher erreichten Resultate in der Behandlung der 
bösartigen Tumoren. 

Gleich interessant war der Meinungsaustausch über den Wert der 
Röntgentherapie bei Malaria, deren besonderem Studium sich Herr 
Prof. Pais und auch die Herren Prof. Rossi (Parma), Spagnolio 
(Messina) widmen. Uber die Therapie der Gehirntumoren berichtete 
Herr Prof. Gortan (Triest), über die Basedowsche Krankheit Herr 
Prof. Gavazzeni; im ganzen wurden 95 Mitteilungen eingereicht 
über verschiedene Themen der diagnostischen und radiologischen The- 
rapie. 

Während des Kongresses war eine Ausstellung radiologischer Appa- 
rate veranstaltet worden, an der sich zahlreiche große Firmen be- 
teiligten. Unter ihnen zeichnete sich die italienische Industrie, welehe 
durch die Firmen Bobbio & Cardolle, Corla, Bolzarını vertreten war, 
in besonders hervorragender Weise aus. 

Die Generalversammlung der Mitglieder, die während des Kon- 
gresses einberufen wurde, ernannte zum Ehrenpräsidenten der Gesell- 
schaft für die nächsten zwei Jahre Herrn Prof. Bertolotti (Turin), 
als Vizepräsidenten Herrn Prof. Ballı (Modena); wiedergewählt wur- 
den als Sekretär und Kassierer Herr Prof. Ponzio (Turin), als Haupt- 
redakteur der Zeitschrift Herr Prof. Perussia (Milano). 

Als Sitz des V. Kongresses wurde Palermo (Oktober 1923) aus- 
erschen, unter dem Vorsitz des Herrn Prof. Scaduto, Vizepräsident 
Herr Prof. Arnone. 


Experimentelle Untersuchungen zur Tiefendosierung harter 
Röntgenstrahlen mit besonderer Berücksichtigung der 
| Streustrahlung. | 
Von 
Dr. H. Borell, 
Oberarzt der Akademischen Frauenklinik Düsseldorf. 
(Mit 4 Abbildungen und 14 Kurven.) 


D“ Gedanke, die bösartigen Geschwülste, Karzinome, Sarkome usw., 
speziell die Uteruskarzinome mit Röntgenstrahlen therapeutisch 
zu beeinflussen bzw. zu heilen, ist wohl älter als gemeinhin angenom- 
men wird. Zunächst waren es Ausländer, Amerikaner, Engländer und 
Franzosen, die die hervorragende Entdeckung des deutschen Meisters 
Röntgen im Jahre 1895 schon bald nach ihrer Bekanntgabe auf- 
griffen und sie in den Dienst ihres therapeutischen Schatzes zu stellen 
versuchten. Freilich blieb es zunächst nur bei Experimenten, die teils 
völlig fehlschlugen, teils aber auch, wie aus den spärlichen Mitteilun- 
gen hervorgeht, doch immerhin zu bemerkenswerten Erfolgen führten. 
Bemerkenswerte Erfolge besonders, wenn man bedenkt, daß von einer 
wohldurchdachten und geordneten Technik damals noch lange nicht die 
Rede sein konnte. Man kannte ja das ‘Medikament, dessen man sich 
bediente, viel zu wenig, weder seine Gefährlichkeit für den mensch- 
lichen und tierischen Organismus noch seinen eigentlichen Wert für 
denselben. Man wußte wohl, es handelt sich dabei um Lichtstrahlen, 
und man wußte auch wohl bereits, daß das Licht auf manche Erkran- 
kungen des menschlichen Körpers, besonders der Haut, eine hervor- 
ragend günstige Einwirkung hatte. Deshalb wurden zunächst auch die 
Röntgenstrahlen von den Dermatologen zu Heilzwecken herangezogen. 
Die Anregung für diese waren zunächst wohl Beobachtungen, wie sie 
. gelegentlich der diagnostischen Verwendung der Röntgenstrahlen ge- 
macht worden sind, bei der die Haut eine unbeabsichtigte Schädigung, 
hervorgerufen durch die weichere Komponente des Strahlengemisches, 
erlitt. Man erkannte jedenfalls schon bald nach der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen, daß man es hier mit einem physikalischen Agens von 
einer mächtigen Zerstörungskraft für das organische Gewebe zu tun 
hatte. Den Dermatologen erwuchs dann auch zunächst die Aufgabe, die 
Wirkung dieses Agens zu mildern, d. h. zu dosieren, damit die zer- 
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störende Kraft nur eben diejenige Wirkung hervorbrachte, die beabsich- 
tigt war. Es hat sich weiterhin auch bald gezeigt, daß bei richtiger 
Dosierung die am wenigsten widerstandsfähigen Zellen, vor allem die 
rasch proliferierenden Zellen pathologischer Gebilde zerstört werden, 
während die normalen Gewebe noch keine sichtbare Einwirkung er- 
kennen lassen. Selbst bei der Bestrahlung normaler Gewebe hat es 
sich gezeigt, daß die rasch wachsenden Zellen eher der Zerstörung an- 
heimfallen als die stabileren; daher hat man von vornherein versucht, 
die Neoplasmen der Haut, die aus stark proliferierenden Zellen gebildet 
werden, mit Röntgenstrahlen zu behandeln. Das sind vor allem die Kar- 
zinome und Sarkome. zZ 

Der erste Versuch im Jahre 1899, derartige Haut-Epitheliome mit 
Röntgenstrahlen zur Heilung zu bringen, stammt wohl von Sjögren 
und Stenbeck (1). Gehörten bis dahin alle therapeutischen Erfolge 
oder Mißerfolge noch in das Gebiet der reinen Empirie, so wurde das 
etwas besser, als zu Beginn des jetzigen Jahrhunderts Holzknecht 
das erste Meßinstrument zur Bestimmung der verabreichten Röntgen- 
strahlenmenge, sein Chromoradiometer, der Öffentlichkeit übergab. Die- 
sem folgten bald weitere Instrumente zur Bestimmung der Quantität 
oder Qualität der zu .applizierenden Strahlung, und nun erst begann der 
weitere Aufbau der Röntgentherapie auf meßtechnischer Grundlage. 
Etwa um dieselbe Zeit, 1902, kam aus Amerika die Nachricht, daß es 
gelungen sei, mit Röntgenstrahlen tiefliegende Organe, vor allem die 
Milz und das Blutbild, in günstigem Sinne zu beeinflussen, ohne die 
Körperoberfläche zu schädigen. Diese überaus bemerkenswerte Ent- 
deckung wurde in Amerika sofort aufgegriffen und alsbald auf gynäko- 
logische Erkrankungen angewandt. Schon in demselben Jahre berich- 
tete R. Crouson (2) über einen Fall von inoperabelem Kollumkarzi- 
nom bei einer 42jährigen Frau, das er allein durch Behandlung mit 
X-Strahlen und ultravioletten Strahlen geheilt haben will. Da bisher 
von einer derartigen Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen bei Intakt- 
bleiben der Haut nichts bekannt war, begegnete man dieser Mitteilung 
in Deutschland zunächst mit großer Skepsis. Bald aber wurde diese bz- 
stätigt durch die Beobachtungen von Albers-Schönberg (8), der 
1903 bei Tieren eine Schädigung der Keimdrüsen bei völliger Reaktions- 
losigkeit der bedeckenden Haut konstatierte. Zu ähnlichen Resultaten, 
die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen betreffend, gelangte in dem- 
selben Jahre Pe rthes (4) auf Grund eingehender experimenteller 
Untersuchungen. Schließlich wurde durch die Untersuchungen von 
Heineke (5) 1903—1904 über die Tiefenwirksamkeit der X-Strah- 
lung erwiesen, daB eine therapeutische Beeinflussung von Erkrankungen 
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bestimmter innerer Organe wohl im Bereiche der Möglichkeit liegt. Da- 
mit war die Basis für einen erfolgversprechenden weiteren Ausbau der 
Tiefentherapie geschaffen. Zahlreiche Ärzte, Physiker und Techniker 
machten sich an die Arbeit, das neue Gebiet zu erforschen und prak- 
tisch nutzbar zu machen. Es war zunächst Holzknecht, der seine 
eigenen und die bis dahin bekannt gewordenen Forschungsergebnisse in 
ein System brachte und eine Bestrahlungstechnik schuf. Von den Phy- 
sikern trat vor allen Dessauer hervor, der sich bereits im Jahre 1904 
mit dem Problem der Tiefentherapie eingehend beschäftigt hat, und dem 
das uneingeschränkte Verdienst gehört, von vornherein den Kern dieser 
so überaus schwierigen Probleme klar und sicher erkannt zu haben. 
Dessauer (6) beschäftigte sich zunächst mit der Frage der Dosierung 
und der Methodik der Röntgentiefentherapie. Seine damals bekannt 
gewordene Lehre von der homogenen Durchstrahlung des menschlichen 
Körpers bildet heute mehr denn je die Grundlage für eine erfolgreiche 
therapeutische Beeinflussung bestimmter Organe im Innern des Kör- 
pers. Sie bildete damals die Grundlage, auf der sich jede weitere erfolg- 
versprechende Bestrahlungstechnik aufbauen konnte. 

Unter den Ärzten war es Perthes (7), der sich eingehend mit 
der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen beschäftigte und dessen 
sorgfältige Studien über die Absorptionsverhältnisse der Gewebe 
für die therapeutische Anwendung der Röntgenstrahlen und für den 
Ausbau. einer methodischen Bestrahlungstechnik von grundlegender Be- 
deutung waren. Ihm verdanken wir vor allem auch eine genauere 
Kenntnis der Strahlenfilter, die den Zweck haben, die weiche Kom- 
ponente eines Röntgenstrahlengemisches zum Schutze der oberfläch- 
lichen Gewebspartien auszuschalten. In seiner Arbeit: „Versuche einer 
Bestimmung der Durchlässigkeit menschlicher Gewebe für Röntgen- 
strahlen mit Rücksicht auf die Bedeutung der Durchlässigkeit der Ge- 
webe für die Radio-Therapie‘‘ hat er zunächst festzustellen versucht, 
wie weit sich der biologische Einfluß der Röntgenstrahlen in die Tiefe 
des menschlichen Körpers hinab erstreckt. Um tieferliegende (Gebiete 
des menschlichen Körpers radiotherapeutisch zu beeinflussen, wandte 
ər verschiedene Mittel an. So wählte er eine größere Entfernung der 
Röntgenröhre von der Haut, bediente sich einer härteren X-Strahlung 
und filterte mit Staniol, um nur den härteren Teil der Strahlung zur 
Wirkung kommen zu lassen. Aber trotz dieser im wesentlichen richtigen 
Methodik kam er zu einem im ganzen negativen Resultat, das für die 
Entwicklung des Tiefentherapie-Verfahrens keine günstige Prognose 
erlaubte. Die Resultate seiner Untersuchungen faßt er im Schlußwort 
seiner Arbeit folgendermaßen zusammen: „Bei Bestrahlung des Kör- 
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pers sinkt die Intensität der Röhre von der Körperoberfläche nach dem 
Körperinneren zu rasch ab. Bei Verwendung von mittelweichen Röhren 
sind - jin 1 em Tiefe nur noch 50—60 °; 

in?2 „ .„» nur 85—45 t/o, 

in8 „ nur 20—80°/⁄ der ursprünglichen 
Intensität vorhanden. Die Intensitätsabnahme erfolgt langsamer bei der 
Verwendung harter Röhren, aber auch in diesem Falle sinkt die Inten- 
sität im 4. em unter 40 °/,, 

im 5. ,, „  25°0/ des ursprünglichen Wer- 
tes herab. Die Intensitätsabnahme in der Tiefe erfolgt merklich lang- 
samer, wenn auf die Körperoberfläche eine absorbierende Schicht, etwa 
1 mm Aluminium, gelegt wird.“ Perthes fand ferner, daß eine 1 cm 
tiefe Gewebsschicht bei der von ihm angewandten Strahlung etwa die 
gleiche Strahlenmenge absorbiert wie eine Wassersäule von 1 em Tiefe 
und eine Aluminiumschicht von 1 mm Dicke. Er bediente sich deshalb 
zum Schutze der Haut eines 1 mm dicken Aluminiumfilters, das er in 
den Strahlengang einschaltete. 

Zahlreiche in- und ausländische Forscher waren in der Folgezeit 
am Werke, um am Ausbau einer methodischen Tiefenbestrahlung und 
an der Vervollkommnung ihrer technischen Hilfsmittel mitzuarbeiten. 
Viele höchst interessante Forschungsergebnisse wurden mitgeteilt, man- 
cherlei therapeutische Erfolge erzielt, aber auch viele Mißerfolge und 
Enttäuschungen blieben nicht erspart. So schien es, als sollte die 
Weiterentwicklung der Röntgentiefentherapie in den folgenden Jahren 
wieder zum Stocken kommen. Da erfuhr die Strahlentherapie einen 
erneuten und gewaltigen Aufschwung. Die deutschen Gynäkologen, 
die bisher an der Erforschung der tiefentherapeutischen Bestrebungen 
mit Röntgenstrahlen nur geringen Anteil nahmen, bemächtigten sich 
jetzt dieser physikalischen Heilmethode. Ausgehend von der Tatsache, 
daß die menschlichen Keimdrüsen, speziell die Ovarien, den Röntgen- 
strahlen gegenüber sich besonders empfindlich erwiesen, mußten natur- 
gemäß zunächst diejenigen Erkrankungen der therapeutischen Beein- 
flussung mit Röntgenstrahlen unterzogen werden, die durch krankhafte 
Zustände der Ovarien bedingt sind. Auf Grund der Untersuchungen 
Halberstädters (8) an bestrahlten und später operativ entfernten 
Ovarien war man zunächst der Ansicht, daß die Röntgenstrahlen eine 
elektive Wirkung auf diese Organe erkennen lassen. In erster Linie lei- 
det das Epithel der Graafschen Follikel, es desquamiert. Später ent- 
artet die Eizelle selbst. Das Stroma des Ovariums leidet nur bei prota- 
hierter Behandlung. Bei den nahen Beziehungen zwischen Ovarium und 
Uterus, konnte man von vornherein annehmen, daß die Röntgenstrahlen 
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in der Gynäkologie einen bedeutenden Heilfaktor darstellen müßten. 
Albers Schönberg (9) hatte bereits im Jahre 1903 die ersten 
planmäßigen Versuche einer gynäkologischen Tiefenbestrahlung vor- 
genommen. Er war es auch, der in den folgenden Jahren eine metho- 
dische Bestrahlungstechnik zur Behandlung gynäkologischer Leiden, der 
Uterusblutungen und der Uterusmyome herausgearbeitet hat. Doch 
konnten die mit seiner Methode erzielten Resultate noch keineswegs all- 
gemein befriedigen. Es war deshalb das große Verdienst von Krönig 
und Gauß (10), die Fehler, die dieser Bestrahlungstechnik anhafteten, 
bald klar zu erkennen. Sie waren es, die durch Veröffentlichung einer 
neuen Bestrahlungstechnik, der sog. Freiburger Technik, der Röntgen- 
tiefentherapie sehr bald zu neuem Aufschwung verhalfen. Ein großer 
Teil der mit der Albers-Schönbergschen Methode bestrahlten 
Myome und Metropathien blieb ungeheilt oder die Blutungen waren nur 
wenig beeinflußt. Die Hauptfehler der Albers-Schönbergschen 
Methode betrafen zunächst die Methodik im allgemeinen und im beson- 
deren die Frage der Strahlenfilterung. Krönig und Gauß stellten 
sich nun zunächst einmal die Aufgabe, eine genügende Menge von 
Strahlen in der gewollten Körpertiefe zur Wirkung zu bringen und 
zweitens, die gefährlichen Hautschädigungen möglichst auszuschalten. 
Sie stellten sich damit auf den Boden der von Dessauer angestrebten 
homogenen Durchstrahlung des Körpers. In der Filterfrage war bereits 
von Perthes der gangbare Weg gezeigt worden. Trotzdem mußte 
auch diese Frage eingehenden Untersuchungen unterzogen werden. Es . 
konnte für eine rationelle Tiefentherapie nur ein solches Filter in Frage 
kommen, das einerseits möglichst alle weichen Strahlen, die in den 
oberflächlichen Körperpartien zur Absorption kommen würden, aus- 
schaltet, andererseits aber doch alle harten Strahlen möglichst passie- 
ren läßt, die ohne Filter das zu bestrahlende Organ in der Tiefe des 
Körpers erreichen würden. GauBß (11) konnte auf Grund seiner Unter- 
suchungen nachweisen, daß für die damals verwandte Strahlung ein 
Aluminiumfilter von 3 mm Dicke diesen Forderungen speziell für die 
gynäkologische Tiefentherapie der \lyome und Metropathien am besten 
entsprach. Als damaligem Assistent an der Freiburger Frauenklinik 
war es mir möglich, am Ausbau der Freiburger Bestrahlungstechnik 
selbst mitzuarbeiten. So konnte ich (12) in der Folgezeit auf Grund 
meiner eigenen experimentellen Untersuchungen nachweisen, daß bei 
gefilterter Strahlung bezüglich der Hautschädigungen eine günstigere 
Erythemzahl als bei ungefilterter Strahlung resultiere, d. h., daß Haut- 
schädigungen viel seltener wurden als bei ungefilterten Strahlen. Meine 
Untersuchungen ergaben ferner, daß wir der Haut bei gefilterter Strah- 
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lung eine größere Strahlendosis als die übliche Erythemdosis, nach 
Kienböck gemessen, zumuten können, ohne daß ein Erythem ent- 
steht, daß also stark gefilterte Strahlen für die Haut viel weniger ge- 
fährlich sind als schwach oder gar nicht gefilterte, da ein größerer 
Teil der die Haut schädigenden weichen Strahlen durch das Filter ab- 
sorbiert wird. Ich konnte damals ferner nachweisen, daß die Erythem- 
grenze um so höher liegt, je dicker das Filter gewählt wird. So trat 
z. B. eine Hautreaktion 1. Grades bei. einem 

5 mm dieken Aluminiumfilter erst bei 40 X ein, 


bei 3 mm diekem = » „ 25X, 
„ imm ,, 5 „m 2X. 
„ı/, mm ,„ 5 lag die Erythemgrenze um 


ein geringes niedriger als 20 X. Innerhalb dieser Grenzen waren die 
verabfolgten Dosen für die Haut als weitgehend ungefährlich anzusehen. 
Weiter beobachtete ich, daß die Abheilung der Hautreaktionen nach 
stärker gefilterter Bestrahlung sich rascher vollzog, als dies nach der 
schwach oder garnicht gefilterten Bestrahlung der Fall war. Schließ- 
ling ging aus meinen Untersuchungen noch weiter hervor, daß infolge 
dder längeren Bestrahlungsmöglichkeit der einzelnen Hautstellen bei 
Verwendung härterer Strahlen die Heilungszeit der gynäkologischen 
Erkrankung bedeutend abgekürzt wurde. Die damals häufig beobachtete 
Spätreaktion, für die besonders von französischer Seite das Filterver- 
fahren verantwortlich gemacht worden war, ist nach meinen damaligen 
. Erfahrungen nicht auf das Filtrationsverfahren an und für sich, son- 
dern im wesentlichen auf die Anwendung zu dünner Filter zurück- 
zuführen. 

Damit also, daß wir die einzelnen Hautstellen unter Ausschaltung 
der weichen Strahlung länger belichten konnten und nur härtere Strah- 
len die Haut passierten, waren wir imstande, am Erfolgsorgan in der 
Tiefe des Körpers eine entsprechend größere Strahlenwirkung zu er- 
zielen. Gauß hat dann die Freiburger Technik noch dadurch vervoll- 
kommnet, daß er die Strahlenintensität im Körper insofern vermehrte, 
als er einen kleineren Fokus-Hautabstand wählte auf Grund der Tat- 
sache, daß die Intensität und damit die Wirksamkeit der Strahlung um 
so größer ist, je näher die Antikathode der Röhre an das zu bestrahlende 
Organ heranrückt. Dadurch ist Gau B bewußt von der Lehre der homo- 
genen Durchstrahlung des Körpers nach Dessauer abgewichen. 
Schließlich nahm GauB noch die Vielfelderbestrahlung zu Hilfe. In- 
dem er so die Röhre nach Möglichkeit auf die Ovarien zentrierte, er- 
reichte er einen „größtmöglichsten Transport von Strahlen in die Tiefe 
des Organismus unter Ausschaltung der Hautschädigungen‘“ und be- 
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gründete damit die Freiburger Vielfelderintensivnahbestrahlung für 
Metropathien und Myome. | 

Eine derartige Entwicklung der Bestrahlungstechnik war selbst- 
verständlich nur möglich durch eine gleichzeitige Entwicklung des 
dazu verwendeten Materials, der Röntgenröhren und der Röntgenappa- 
rate. Es mußten Röhren konstruiert werden, die einmal eine viel här- 
tere Strahlung lieferten als die bisherigen, und die zweitens auch einem 
Dauerbetrieb standhalten konnten, und die schließlich so bei möglichst 
geringem Stromaufwand eine möglichst große Tiefendosis erzeugten. 

Auch die bisher nur zu diagnostischen Zwecken verwandten Rönt- 
genapparate hielten einer dauernden und hohen Inanspruchnahme, wie 
sie die Tiefentherapie forderte, nicht stand. Es mußten eigens zu thera- 
peutischen Zwecken geeignete Apparate gebaut werden. Die indu- 
strielle Technik kam diesen Forderungen in Erkenntnis der dringenden 
Notwendigkeit in hervorragender Weise nach. 

Mit dieser oben geschilderten Freiburger Methode wurde schließ- 
lich in allen zur Behandlung kommenden Fällen gutartiger Gebär- 
mutterblutungen bei serienweiser Verabfolgung der Röntgendosen eine 
Amenorrhoe und bei Myomen neben dieser meist auch eine Schrumpfung 
der Tumoren erzielt. Die Behandlungsdauer erstreckte sich allerdings 
unter Einschalten von vierwöchigen Pausen noch auf mehrere Monate. 
Nur ganz vereinzelt traten Rezidivblutungen auf, die aber jedesmal, 
wenn gewollt, durch eine erneute Bestrahlung zum Stehen und endgül- 
tigen Versiegen gebracht werden konnten. Damit waren die Myome und 
Metropathien dem Messer. des Operateurs entwunden. Die Mortalität, 
die bis dahin bei operativen Eingriffen immer noch 38—4°/, betrug, 
wurde durch die Röntgenbehandlung auf 0°/, herabgedrückt. So stand 
die Röntgentherapie seit dem Jahre 1910 ganz im Zeichen der Tiefen- 
bestrahlung. Die sich immer mehrenden Publikationen ließen das große 
Interesse erkennen, mit dem man sich fast allgemein der Strahlen- 
therapie zuwandte, und zahlreiche Radiotherapeuten waren bemüht, die 
Bestrahlungstechnik in der Folgezeit durch Kunstgriffe aller Art, haupt- 
sächlich durch weitgehendste Verbesserung der Apparatur und der Röh- 
ren, durch die Ausbildung der Filtertechnik und damit gleichzeitig 
durch die Verbesserung der Strahlendosierung, mehr und mehr zu ver- 
vollkommnen. Man strebte weiter danach, auch die Bestrahlungsdauer, 
die sich bis dahin ja noch immer über Monate hin erstreckte, abzu- 
kürzen. 

Was nun die Strahlenfilterung betrifft, so hatte zunächst das 
3 mm dicke Aluminium-Filter völlig genügt und vorzügliche Dienste 
geleistet. Durch seine Anwendung konnte jedenfalls die Zahl der Haut- 
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schädigungen fast völlig vermieden werden. In dem Bestreben nun, be- 
sonders die Behandlungsdauer abzukürzen, mußte schließlich das Alu- 
miniumfilter einem sog. Schwermetallfilter weichen. Experimentelle 
Untersuchungen ‘hatten nämlich gezeigt, daß wir eine wesentlich homo- 
genere Strahlung erzeugen können, wenn wir ein Filter aus einem 
Metall mit höherem Atomgewicht in den Strahlengang einschalten als 
es das Aluminium darstellt. Wir konnten also damit den Dosenquotien- 
ten, unter dem man das Verhältnis der Oberflächendosis zur Tiefen- 
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dosis versteht, wesentlich verbessern. Angeregt durch die Resultate mei- 
ner oben bereits erwähnten klinischen Untersuchungen über die Ery- 
themgrenze mit durch Aluminium gefilterten Strahlen, schien mir die 
Beantwortung der Frage: „Welches ist das für die Tiefentherapie ge- 
eignetste Strahlenfilter?“ mehr und mehr in den Vordergrund zu treten. 
Ich habe deshalb bereits im Jahre 19183 selbst zahlreiche experimentelle 
Untersuchungen über die Filterfrage angestellt. Aus verschiedenen 
Überlegungen heraus, besonders fußend auf den physikalischen An- 
schauungen über die Eigenstrahlung der Filter, wurden sog. schwere 
Filter, d. h. Metalle mit hohem Atomgewicht, auf ihre Strahlendurch- 
lässigkeit untersucht. Es würde zu weit führen, hier auf die physikali- 
schen Tatsachen einzugehen, welche dazu geführt haben, diese Filter 
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mit Rücksicht auf ihre therapeutische Verwertbarkeit an dieser Stelle 
zu besprechen. Von anderer Seite (Löwenthal, Pagenstecher) 
wurde bereits in jener Zeit von solchen Filtern (Bleifilter) — wohl 
aus denselben Überlegungen heraus — Gebrauch gemacht, ohne daß 
jedoch ihre Überlegenheit über das bisher verwendete Aluminiumfilter 
durch zahlenmäßige Prüfung des Absorptionskoeffizienten der Filter- 
ausfallstrahlung im Gewebe bewiesen worden wäre. 

Die Versuche wurden damals von mir mit Hilfe des Veifa-Reform- 
Apparates und einer Amrheinröhre zunächst am Aluminiumphantom 
nach Gauß und an Pferdefleisch angestellt. Als MeBinstrument diente 
der Kienböcksche Quantimeterstreifen. Geprüft wurden zunächst 
Aluminiumfilter von 3, 5, 10, 13, 20, 25 und 30 mm Dicke und ferner 
Zinkfilter von 0,5 und 1 mm und ein Kupferfilter von 1/, mm Dicke, 
und zwar in der Weise, daß unter gleichbleibenden Versuchsbedingungen 
auf die Oberfläche jeweils eine Dosis von 10 X, nach Kienböck ge- 
messen verabfolgt wurde. Nebenstehende Kurven geben die Resultate 
dieser Untersuchungen wieder (Kurve 1). Jede Kurve stellt das Mittel 
dreier aufeinanderfolgender, mit demselben Filter vorgenommener Ver- 
suche dar. Die mit 5—30 mm Aluminiumfiltern gewonnenen Kurven 
gruppieren sich eng um die mit dem 13 mm dicken Aluminiumfilter ge- 
wonnene Kurve. Es ist deshalb der Übersichtlichkeit halber nur diese 
in der Kurventafel Nr. 1 eingezeichnet worden. Aus diesen Kurven ist 
deutlich zu erkennen, um wie viel größer die Dosis in der Tiefe bei 
Schwermetallfiltern im Vergleich zu den Aluminiumfiltern ist. Selbst- 
verständlich muß zur Bestrahlung mit Schwermetallfiltern entsprechend 
mehr Zeit verwandt werden, um die gleiche Dosis von 10 X wie bei den 
Leichtmetallfiltern an der Oberfläche zu erhalten. Wir konnten hier 
zeigen, daß die Halbwertschicht, ein Begriff, der nach Christen die 
Strahlenintensität in der Tiefe wissenschaftlich am sichersten charak- 
terisiert, bei einem 3-mm-Aluminiumfilter nur 2,5 cm in Wasser oder 
Körpergewebe beträgt, während sie z. B. bei einem 1 mm dicken Zink- 
filter genau das Doppelte, also 5 cm, in Wasser oder Körpergewebe er- 
reicht. Da man für die damals von uns verwandten Strahlen eine 1 mm 
dicke Aluminiumschicht in ihrer Absorptionsfähigkeit etwa einer 1 cm 
dicken Wasserschicht bzw. einer 1 cm dicken Gewebsschicht gleich- 
setzte, so bedeutet dieses Ergebnis nichts anderes, als daß wir mit einem 
l mm dicken Zinkfilter in 5 cm Tiefe die doppelte Dosis erreichen 
können, als dies mit einem 3 mm dicken Aluminiumfilter der Fall ist, 
wenn wir nur beide Male die gleiche Dosis, also z. B. die Erythem- 
dosis auf die Oberfläche verabfolgt haben. Wir sehen ferner aus den 


beiden Kurven für 3 mm Aluminium und 1 mm Zink, daß die Alumi- 
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niumkurve viel stärker gehogen ist als die Zinkkurve und entnehmen 
hieraus, daß die Zinkfilterstrahlung wesentlich homogener ist als die 
durch Aluminium gefilterte Strahlung. Das bedeutet gleichzeitig eine 
wesentliche Verbesserung des Dosenquotienten bei der Zinkfilterstrah- 
lung im Vergleich zu der Aluminiumfilterstrahlung. So lassen sich 
z. B. in 10 cm Tiefe bei gleicher Oberflächendosis mit Aluminium nach 
meinen damaligen Versuchen nur etwa 2,5 °/,, mit der mit Zink gefil- 
terten Strahlung dagegen noch ‘etwa 20°/, der Oberflächendosis, also 
etwa das achtfache an Tiefendosis gegenüber dem Aluminium erreichen. 
Der Dosenquotient ist um so besser, je mehr er sich der Zahl 1 nähert. 
Beim Vergleich der beiden erwähnten Strahlungen ergibt sich für die 
Aluminiumfilterstrahlung ein Dosenquotient = 40, für die Zinkfilter- 
strahlung ein solcher = 5. Natürlich müssen wir, wie oben bereits er- 
wähnt, zur Erlangung der Erythemdosis bei der Zinkfilterung auch 
entsprechend länger die Oberfläche bestrahlen. 

Später stellten Krönig und Friedrich (13), und etwa gleich- 
zeitig mit ihnen Wintz und Baumeister (14) mittels ihrer ver- 
besserten Meßmethoden weitere höchst interessante Versuche hinsicht- 
lich der Filterfrage an. Auf Grund ihrer Versuche empfahlen Krönig ` 
und Friedrich für ihre Apparatur ein 1mm dickes Kupferfilter. Sie 
haben gleichzeitig die Vielfelder-Bestrahlung ganz aufgegeben und be- 
strahlten schließlich nur noch von einem einzigen Einfallsfeld aus 
und bekamen so in einer einzigen Sitzung von etwa drei Stunden, die 
zur Erzielung einer Amenorrhoe nötige Strahlendosis in die Tiefe der 
Ovarien. Krönig und Friedrich gingen aber noch weiter und stell- 
ten die sog. Ovarialdosis auf, d.h. sie bestimmten diejenige Strahlen- 
dosis, die in einer einmaligen Sitzung zur Kastration der Frau genügen 
dürfte. Sie haben sich eine Jontoquantimeterkammer konstuiert, die 
es ihnen ermöglichte, die Kammer in den Mastdarm einzuführen und so 
die Ovarialdosis während der gesamten Bestrahlungsdauer immer wie- 
der zu messen. Sie haben diese Ovarialdosis auf „zehn Entladungen 
des Elektrometersystems ihres Jontoquantimeters um eine bestimmt 
festgelegte Spannung festgestellt“. Damit haben die beiden Autoren 
zum ersten Male und klar ausgesprochen, daß zur Ausschaltung der 
Ovarialfunktion eine ganz bestimmte Dosis von Röntgenstrahlen not- 
wendig ist, die am besten und vorteilhaftesten in einer einzigen Sitzung 
verabfolgt wird. Seitz und Wintz kamen auf Grund ihrer Unter- 
suchungen zu dem Ergebnis, daß für das von ihnen verwandte Instru- 
mentarium ein 0,5 mm dickes Zinkfilter am geeignetsten sei. Sie be- 
hielten die Mehrfelderbestrahlung bei und begründeten die „Zinkfilter- 
Intensivbestrahlung‘“. 
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Somit hatten sich zunächst zwei Besirahlungsmethoden heraus- 
gebildet. Mit beiden Methoden, sowohl der Freiburger als auch der Er- 
langer, gelang es schließlich jedem, die Behandlungsdauer zeitlich der- 
art zu konzentrieren, daß z. B. Myome und Metropathien in einer einzi- 
gen Sitzung bzw. Serie der Heilung, d. h. einer Amenorrhoe, zugeführt 
werden konnten. Damit war zunächst die Strahlenbehandlung der Myome 
und Methropathien zu einem gewissen Abschluß gekommen. Die ope- 
rative Inangriffnahme dieser Erkrankungen, die bis vor kurzem noch 
als das Verfahren der Wahl gegolten hatte, wurde durch die Röntgen- 
behandlung fast völlig verdrängt, und wir sind heute mit wenig Ein- 
schränkungen imstande, mit Hilfe der Röntgenstrahlen die Patientinnen 
von den folgenschweren Symptomen dieser Erkrankungen zu heilen. 


Karzinom-Therapie. 


Die Erfolge der Dermatologen bei oberflächlich gelegenen ma- 
lignen Geschwülsten der äußeren Körperbedeckungen, im besonderen 
aber die überraschend günstigen Erfolge, die man mit der Röntgen- 
tiefentherapie bei den gutartigen Gebärmuttererkrankungen erzielt 
hatte, ließen es nur allzu verständlich erscheinen, daß man sich schon 
sehr frühzeitig daran machte, auch die tiefer gelegenen karzinoma- 
tösen Erkrankungsformen des weiblichen Genitaltraktus in planmäßi- 
ger Weise strahlentherapeutisch anzugehen. Die genauere Kenntnis 
der physikalischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen, die mannig- 
fachen Erfahrungen, die man im Laufe der Jahre hinsichtlich ihrer 
biologischen Wirkungen gesammelt hatte, schließlich die Verbesserung 
der Instrumentarien und der Bestrahlungstechnik und damit gleich- 
zeitig auch die Möglichkeit einer exakteren Dosimetrie waren in reich- 
lichem Maße dazu angetan, zu weiteren Versuchen in dieser Richtung 
zu ermutigen. Wie eingangs bereits erwähnt, sind schon bald nach 
der Entdeckung und Bekanntgabe der X-Strahlen durch Röntgen 
vereinzelte Versuche unternommen worden, die karzinomatösen Gebär- 
muttergeschwülste durch Einwirkung dieser Strahlen zur Heilung oder 
doch wenigstens zur Besserung zu bringen. Außer dem eingangs er- 
wähnten Fall (Heilung eines inoperablen Kollumkarzinoms durch 
Crousson berichtete Bissel (15) 1904 über einen Fall von Zervix- 
karzinom, das durch Totalexstirpation des Uterus beseitigt worden ist. 
Das in der Narbe entstandene Rezidiv wurde mit Röntgenstrahlen be- 
handelt. Die X-Strahlen haben eine weitere Entwicklung des Rezidivs 
aufgehalten. Imselben Jahre kommt Fittig (16) in seiner Arbeit 
„Behandlung der Karzinome mit Röntgenstrahlen‘“ zu folgendem, recht 
bescheidenen Resultat. Die Hoffnung, daß die Behandlung mit Rönt- 
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genstrahlen zu einem Heilfaktor bei bösartigen Neubildungen auch in 
der Hand des Gynäkologen werden könnte, scheint sich nach seinen 
Darlegungen nicht erfüllen zu sollen. Er berichtet über hervorragende 
Heilerfolge bei Hautkarzinomen, die sogar wegen der guten Narbenbil- 
dung z. B. beim Ulcus rodens im Gesicht besser genannt werden können 
als die Operationsresultate. Bei Karzinomen anderer Organe dagegen 
darf nach Fittig die Röntgenbehandlung nur auf inoperabele Fälle 
beschränkt werden. „Sie kann hier gelegentlich Nutzen schaffen, nie- 
mals aber völlige Heilung bringen.“ 

Eine im folgenden Jahre, 1905, von Köhler und Herxheimer 
(17) publizierte Arbeit läßt auf Grund histologischer Untersuchungen 
erkennen, wie wenig man in der Tat in der damaligen Zeit von der 
Tiefenwirksamkeit der Röntgenstrahlen erwarten durfte. Nach ihnen 
läßt sich eine biologische Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Kar- 
zinomgewebe im Sinne degenerativer Veränderungen mit Sicherheit nur 
bis zu 3 mm Tiefe ermitteln. „Es scheint bis jetzt kein einwandfreier 
Fall in der ganzen Röntgenliteratur nachgewiesen, bei welchem eine 
Lokalwirkung der Röntgenstrahlen in einer Tiefe von mehr als-6-8mm 
stattgehabt hat.“ Dagegen berichten Cleveland und Day (18) im 
gleichen Jahre in einer Arbeit über die „Behandlung maligner Uterus- 
tumoren mit Röntgenstrahlen“ über angebliche Heilung eines inope- 
rabelen Fundus-Karzinoms durch die Bauchdecken hindurch. H.Eltze 
(19) berichtet 1907 gleichfalls über die Behandlung mit Röntgenstrah- 
len bei einigen gynäkologischen Erkrankungen aus der Klinik von 
G. Klein. Er bestrahlte sieben Fälle von inoperabelen Zervixkarzi- 
nomen, die bis auf einen nebenher noch mit Exkochleation und Kau- 
terisation behandelt worden sind, außerdem einen Fall von operiertem 
Vulva-Karzinom und zwei Fälle von Pruritus vulvae. Die Erfolge be- 
standen darin, daß frühzeitig belichtete Karzinomrezidive in ihrer Aus- 
breitung entschieden gehemmt wurden. Die Schmerzen und die Jau- 
chung wurden unbedingt vermindert, eine Heilung trat in keinem 
Falle ein. 

Im gleichen Jahre hat Exner (20) auf Grund der Röntgenbestrah- 
lung inoperabeler Uteruskarzinome darauf hingewiesen, daß bei schwer 
kachektischen Krebskranken die Bestrahlung ungenügend oder garnicht 
mehr wirksam sei. 

Ho 1lzknecht (21) empfiehlt die Bestrahlung mit Röntgenstrah- 
len bei tiefliegenden inoperabelen Karzinomen und Sarkomen nach dem 
Prinzip der Homogenbestrahlung. 

Dessauer und Krüger (22) berichteten dann 1908 über die 
Nachbehandlung operierter Karzinome mit homogener Bestrahlung und 
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Veit (23) bringt im Verein der Ärzte in Halle einen vorläufigen Be- 
richt über die Behandlung des Uteruskarzinoms mit homogenen X- 
Strahlen. 

Nach Kaestle (24) steht der deletäre Einfluß der Röntgenstrah- 


- len bei bestimmten Sarkom- und Karzinomformen außer allem Zweifel. 


„Aber noch kennt man die Bedingungen nicht, unter denen mit zuver- 
lässiger Heilwirkung der Röntgenstrahlen bei den oben genannten Krank- 
heitsformen gerechnet werden darf. Deshalb liegen die Verhältnisse 
jetzt so, daß operabele Karzinome und Sarkome innerer Organe und 
solcher der Haut, die aus dieser beträchtlich in die Tiefe wuchern, un- 
bedingt zu operieren sind. Im Falle der Verweigerung der Operation 
und bei inoperabelen Rezidiven ist die Röntgenbestrahlung die Behand- 
lung der Wahl. ‚Da sind denn manchmal weitgehende Besserungen aller 
Erscheinungen, selbst Heilungen beobachtet worden, die keiner anderen 
Methode mehr zugänglich erschienen.“ 

Kelen (25) hat nur inoperabele Fälle bestrahlt. Der allgemeine 
Zustand der Kranken besserte sich für längere Zeit. Die Schmerzen 
ließen nach. Er empfiehlt, die Röntgenbestrahlung auch prophylaktisch 
nach Operationen wegen maligner Tumoren zur Vermeidung der Rezi- 
dive durchzuführen. 

Einen ähnlichen Standpunkt nimmt Runge (26) ein. Operabele 
maligne Uterusneubildungen müssen natürlich mit dem Messer an- 
gegangen werden. „Ist dies aber nicht mehr möglich, so kann man den 
Frauen nach den bisherigen Erfahrungen anscheinend doch mancherlei 
Linderung durch die Röntgenstrahlern, verschaffen. Denn mehrere Be- 
obachtungen sprechen dafi®, daß diese imstande sind, das Wachstum 
der Tumoren hintanzuhalten bzw. zu verlangsamen, die Schmerzen für 
eine gewisse Zeit zu lindern und die Blutungen zu beschränken. Es 
handelt sich hierbei natürlich nur um ein Hinziehen, ein Verlängern der 
Lebensdauer. Schließlich werden alle diese Patientinnen infolge der 
Metastasen usw. ihrem Leiden erliegen. Nicht unrichtig dürfte der Vor- 
schlag von Gauß und Kelen sein, nach Exstirpation maligner Tu- 
moren den Patientinnen eine kräftige Dosis von Röntgenstrahlen pro- 
phylaktisch zu verabfolgen.“ 

Bumm (27) bestrahlte einen Fall von inoperabelem Kollumkarzi- 
nom per vaginam mit 800 Holzknecht-Einheiten = 1600 X nach 
Kienböck. Nach ihm lassen sich mit Hilfe der vaginalen Bestrahlung 
große Dosen verabreichen, ohne daßes zu Verbrennungserscheinungen an 
der Schleimhaut kommt. Die von der intensiven Bestrahlung am meisten 
betroffenen Gewebe, das Scheidengewölbe, das Kollum und das Becken- 
hindegewebe zeigten eine deutliche Verhärtung, die das Weiterwuchern 
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des Karzinoms hemmten. Nach Ausstoßung der Krebsmassen kam es zu 
einer Reinigung des Krebskraters und damit zum Aufhören der Jau- 
chung und Blutung. Das vorher inoperabele Karzinom wurde operabel. 
Die mikroskopische Untersuchung der aus dem Karzinomkrater aus- 
gelöffelten (Grewebsmassen enttäuschte indes, da eine spezifische Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen auf das Karzinomgewebe nicht nach- 
zuweisen war. Überall fand sich noch eine teils dünnere, teils dickere 
Schicht von wucherndem Karzinomgewebe, dem zunächst eine dünne 
Lage stark zellig infiltrierten Gewebes, dann eine mächtige Schicht skle- 
rosierten Bindegewebes folgte, das die Muskelfasern fast völlig verdrängt 
hatte. Auch im Parametrium fanden sich innerhalb und außerhalb der 
Schwielen noch Karzinomnester; die sklerotischen Drüsen waren frei. 

Auch Shaw (28) hat die Wirkung der X-Strahlen auf maligne 
Neubildungen mikroskopisch untersucht. Die Veränderungen, wie er sie 
bei bestrahlten Karzinomen fand, sollen nach ihm auch bei nicht- 
bestrahlten Karzinomen zu finden sein. Sie dürfen also keineswegs als 
spezifisch für die Strahlentherapie angesehen werden. Er sieht in ihnen 
spontane Reaktionsvorgänge des Organismus gegen die Tumorzellen, 
in der Annahme, daß diese Reaktionsvorgänge durch den plötzlichen 
und stärkeren Gewebszerfall zu erhöhter Tätigkeit angeregt wurden. 

Man sieht schon aus der Anfangsepoche der Strahlenbehandlung 
des Uteruskarzinoms und der tiefliegenden malignen Neubildungen über- 
haupt, wie wenig Autoren es gelungen ist, bei operabelen oder inope- 
rabelen Karzinomen wirklich gute Erfolge zu erzielen. Zumeist haben 
sich diese Erfolge auch späterhin, nur als Scheinerfolge herausgestellt. 
Das durfte andererseits auch nicht wundern&hmen;; bedeuteten doch alle 
diese Erfolge im wesentlichen nur Experimente, ein Tasten mehr oder 
weniger im Dunkeln auf rein empirischer Grundlage. Daneben aber 
tauchten doch schon jetzt eine Fülle von überaus wichtigen Problemen 
für die Strahlenbehandlung tiefliegender Karzinome auf. Auf Grund der 
günstigen Erfahrungen, die man in den letzten Jahren mit den gut- 
artigen Gebärmuttergeschwülsten und an sonstigen gynäkologischen Er- 
krankungen gemacht hatte, ging man mehr und mehr in der Gynäkolo- 
gie dazu über, jetzt auch die Strahlenbehandlung der Uteruskarzinome 
planmäßiger in Angriff zu nehmen. Trotz der hin und wieder gemelde- 
ten günstigen Beeinflussung der Uteruskarzinome durch die Röntgen- 
strahlen aber war es für die meisten Operateure zunächst schwer, sich 
von der Wirkung der Strahlen auf die Zellen der bösartigen Neubil- 
dungen überzeugen zu lassen. Kein Wunder auch! Man hatte ja eben 
erst die operative Technik gegen den Krebs soweit ausgebildet, daß man 
mit Hilfe der erweiterten Wertheimschen Operation die definitive 
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Heilungsziffer nach operativer Entfernung des Uteruskarzinoms mit 
20—30 °/, angeben konnte. Das war gegenüber den früheren Resultaten 
doch ein recht bedeutender Fortschritt. ‚Andererseits aber erkannten ge- 
rade die führenden Gynäkologen und Operateure doch auch in dieser 
Zeit schon, daß man mit der operativen Technik an der Grenze seines 
Könnens angelangt war, daß eine weitere Verbesserung der Dauer- 
heilung beim Uteruskarzinom durch die Operation wohl aussichtslos sein 
würde. Vielleicht konnte es noch durch weitere Aufklärungsarbeit unter 
Ärzten und Patienten gelingen, die Frühoperation des Gebärmutter- 
krebses zahlenmäßig zu fördern und dadurch auch die endgültige 
Heilungsziffer um noch einige Prozent zu erhöhen. Immerhin konn- 
ten aber auch diese Bemühungen nur bis zu einer gewissen Grenze von 
Erfolg begleitet sein. Auch heute noch halten eine große Reihe von Kli- 
nikern und Ärzten an ihrem früheren Standpunkt unerschütterlich fest, 
daß nur in der Frühoperation die Kranken ihr Heil finden könnten. 
Jeder Versuch, mit anders gearteten Mitteln als mit dem Messer des 
Operateurs den Krebs anzugehen, ist nach ihnen auf’s energischste 
zu verwerfen, da sich dadurch die Patientinnen nur blenden lassen und 
sich dem Messer der Chirurgen entziehen. 

Es war zunächst Krönig und mit ihm Gauß, die auf Grund 
der vorzüglichen Erfolge mit der Strahlentherapie bei den gutartigen 
(iebärmuttererkrankungen und auf Grund der dabei gemachten tech- 
nischen Erfahrungen mit klarem Blick erkannten, daß an den bisherigen 
strahlentherapeutischen Mißerfolgen beim Karzinom des Uterus nicht 
das angewandte Mittel, sondern einzig und allein nur die unzulängliche 
Technik Schuld sein mußte. Die Freiburger Klinik war es dann auch, 
die zuerst das Messer aus der Hand legte und daran ging, nicht nur 
inoperabele Karzinome mit Röntgenstrahlen planmäßig und systema- 
tisch zu behandeln, sondern auch operabele. Das aber mußte unter den 
übrigen Gynäkologen und Ärzten um so mehr Aufsehen erregen, als ge- 
rade die Freiburger Frauenklinik unter Krönig eine so hervorragende 
Stelle in der Verbesserung der operativen Technik des Karzinoms, sei- 
ner Operabilitätsfrage und seiner Heilungsziffer bisher eingenommen 
hatte. 

Einen mächtigen Impuls erhielt schließlich die Strahlenbehandlung 
der bösartigen Neubildungen an den weiblichen Genitalien durch die 
Einführung der radioaktiven Substanzen, Radium und Mesothorium, auf 
dem Gynäkologenkongreß in Halle im Jahre 1913, auf dem Krönig, 
Bumm und Döderlein über aufsehenerregende Erfolge mit diesen 
neuen physikalischen Heilmitteln berichten konnten. Hier wurde deut- 
lich vor Augen geführt, daß in der Tat tiefliegende Karzinome der Zer- 
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vix, des Uterus und der Ovarien mit Hilfe der Strahlenbehandlung 
mikroskopisch kontrolliert zum Verschwinden gebracht werden.können. 
Dem großen Enthusiasmus, der. die Gemüter auf jenem Kongreß be- 
seelte, folgte indes schon sehr bald eine bittere Enttäuschung. Das 
konnte schließlich auch nicht wundernehmen; stand man doch noch 
immer ganz am Anfange einer ganz neuen und völlig unbekannten 
therapeutischen Enthüllung. Die zunächst überaus häufig auftretenden 
Haut- und Gewebsschädigungen, besonders die durch unsachgemäße Be- 
handlung mit Radium und Mesothorium zustandegekommenen Blasen- 
Scheiden- und Mastdarm-Scheidenfisteln drohten deshalb auch sehr bald 
wieder, die neue Methode in Mißkredit zu bringen. Eingehende experi- 
mentelle Untersuchungen besonders auf dem Gebiete der Filtertechnik 
und der biologischen Strahlenwirkung der radioaktiven Substanzen 
hatten schließlich zur Folge, daß erst nach diesen Mißerfolgen die 
Strahlentherapie wieder in ruhigere und gemäßigtere Bahnen gelenkt 
wurde. Man lernte zunächst jene für Arzt und Patientin höchst un- 
angenehmen Nebenschädigungen vermeiden. Für das Zustandekommen 
dieser Wandschädigungen benachbarter Organe, die häufig nicht an 
Ort und Stelle, sondern in der Umgebung einer Radiumkapsel auftraten 
und die eigentlich bei der auf Grund der üblichen biologischen Eichung 
vorgenommenen Applikation hätten vermieden werden müssen, wurden 
ursprünglich die verschiedensten Momente angeschuldigt. Wie oben 
bereits erwähnt, traten diese Schädigungen zumeist im Bereiche des 
unteren Rektums auf. Man erklärte die Mastdarmschädigungen als 
Folge der im Bleifilter entstehenden weichen Sekundärstrahlung. Es ist 
aber wohl inzwischen als erwiesen anzunehmen, daß diese Erklärung 
nieht zutrifft. Es entstehen ja allerdings überall dort Sekundärstrahlen, 
wo Strahlen auf eine Materie auffallen, und zwar sind diese um so 
weicher, je spezifisch dichter die getroffene Materie ist. Es würde also 
wohl, wenn man Blei als Filter benutzt, eine sehr weiche Sekundär- 
strahlung entstehen, die den naheliegenden Weichteilen sehr gefährlich 
werden könnte, wenn nicht diese weichen Sekundärstrahlen leicht durch 
eine die gefilterte Radiumkapsel umgebende Paragummihülle abgefangen 
würden. Da dies bei den von uns in der Düsseldorfer Frauenklinik be- 
obachteten Mastdarmschädigungen geschehen war, so nıußten wir nach 
einer anderen Erklärung suchen. Wir nahmen deshalb an, daß die 
Schleimhaut des Rektums eine größere Radiosensibilität hat als die 
übrigen Weichteile, soweit diese in gleicher Weise der Strahlung des 
in der Vagina liegenden Präparates ausgesetzt sind. Wenn das der Fall 
war, so mußte natürlich das extreme Heranbringen des Präparates an 
die Schleimhaut gerade für das Rektum doppelt gefährlich sein. Wie 
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meine eigenen experimentellen Untersuchungen gezeigt haben, die ich 
1914 auf Veranlassung meines Chefs, Prof. Pankow (29), an Kanin- 
chen anstellte, traf: diese Annahme voll und ganz zu. Sowohl die sub- 
jektiven Beschwerden der mit Radium und Mesothorium bestrahlten 
Tiere als auch ganz besonders die entzündlichen Veränderungen in der 
Vagina und im Mastdarm der Tiere, die bei entsprechend hoher Dosie- 
rung von einer Fistelbildung begleitet waren, ähnelten durchaus den 
klinischen Befunden, wie wir sie bei unseren Patientinnen der damali- 
gen Zeit so oft gesehen hatten. Diese Experimente zeigten ferner, daß 
die Darmschleimhaut stets zuerst erkrankt, bevor sich Veränderungen, 
z. B. an der Vaginalschleimhaut, bemerkbar machen. Hieraus geht her- 
vor, daß die Schleimhaut des Darmes wesentlich empfindlicher ist den 
Strahlen gegenüber als die Vaginalschleimhaut. Zusammenfassend konn- 
ten wir aus diesen Untersuchungen schließen, daß sowohl die subjek- 
tiven Beschwerden in der Blase oder im Mastdarm als auch ganz beson- 
ders die Geschwürs- und Fistelbildungen weitaus zum größten Teil auf 
eine Überdosierung oder überhaupt auf eine fehlerhafte Technik zurück- 
zuführen waren. 

Gleichwohl stand bereits damals fest, daß wir sowohl mit den radio- 
aktiven Substanzen als auch mit den Röntgenstrahlen, oder ganz be- 
sonders in der Kombination beider, ein Mittel an die Hand bekommen 
haben, das ım Kampfe gegen die bösartigen Neubildungen speziell der 
weiblichen Genitalien eine gewaltige Zerstörungskraft gegen die Kar- 
zinomzellen besitzt, daß es alle vorher gegen diese Leiden angewandten 
Heilmittel bei weitem übertraf. Kein Wunder, wenn sich in der Folge- 
zeit eine intensive wissenschaftliche Forschung der Strahlentherapie 
und speziell der Strahlenbehandlung der Gebärmutterkarzinome mehr 
denn je dieser neuen Therapie annahm, die eine Fülle vorzüglicher 
Publikationen gebar. Aber nicht nur die Ärzte und allen voran die 
Gynäkologen, sondern auch die Physiker waren es, deren intensiver 
Mitarbeit wir heute unsere immerhin schon recht genaue Kenntnis über 
die physikalischen Eigenschaften von Röntgen- und Radiumstrahlen 
verdanken, und die uns erst die geeigneten Apparate und Röhren ge- 
schaffen haben, mit Hilfe deren wir schließlich in den Stand gesetzt 
worden sind, eine erfolgversprechende Strahlenbehandlung der bösarti- 
gen Neubildungen durchzuführen. Zunächst schien es allerdings, als 
sollte die Röntgentherapie der bösartigen Geschwülste durch die radio- 
aktiven Substanzen, Radium und Mesothorium, völlig verdrängt werden. 
So wurde denn auch in der Folgezeit die Frage: Ob zur Behandlung 
der Karzinome besser die Röntgenstrahlen oder die radioaktiven Sub- 
stanzen benutzt werden sollten, ob zwischen beiden vielleicht gewisse 
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Grenzen zu ziehen wären oder ob beide Strahlenarten besser kombiniert 
werden sollten, besonders lebhaft diskutiert. Zur Klärung dieser Frage 
haben viele Kliniker Stellung genommen. Besonders aber haben die 
experimentellen und histologischen Untersuchungen von Krönig und 
Gauß (80) und ihrer Mitarbeiter hierzu beigetragen. Nach den Prin- 
zipien der Homogenbestrahlung von Dessauer mußten diejenigen 
Strahlen jeweils den Vorzug verdienen, die eine größere Penetrations- 
fähigkeit haben. Die größere Penetrationsfähigkeit aber kommt zweifel- 
los den y-Strahlen der radioaktiven Substanzen, Radium und Mesotho- 
rium, zu. Gleichwohl kamen Krönig und Gauß auf Grund ihrer 
Untersuchungen zu der Überzeugung, daß es sowohl mit Radiumstrah- 
len als auch mit stärker gefilterten, härteren Röntgenstrahlen möglich 
ist, tiefliegende Karzinome, ohne Nebenschädigungen zu erzeugen, zur 
völligen Rückbildung zu bringen und daß diese Rückbildung von Dauer 
sei. Auch ihre histologischen Untersuchungen haben gezeigt, „daß 
zwischen der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen und des Meso- 
thoriums auf das Karzinom kein prinzipieller Unterschied besteht‘. ' 

Auch Seitz und Wintz (31) traten für eine Kombination der 
ltöntgenstrahlen mit Radium ein. Dabei hat sie die Erfahrung gelehrt, 
daß die Radium- und Mesothoriumbehandlung wegen der Gefahr der 
(ieschwürsbildung mit folgender Perforation in die Nachbarorgane hin- 
ein nicht beliebig lange fortgesetzt werden darf. Das Radium soll den 
örtlich begrenzten Tumor vernichten, die Röntgenstrahlen die entfernten 
Krebsnester. 

Um der Gefahr einer verzettelten Dosis vorzubeugen, schlug 
Warnekros (32) vor, die Röntgen- und Radiumstrahlen gleich- 
zeitig auf das Uteruskarzinom einwirken zu lassen. Er lehnte die 
ausschließliche Radiumbehandlung wegen ihrer geringen Tiefenwir- 
kung ab. 

Opitz (33) erblickte in der gleichzeitigen Radium- und 
Röntgenbehandlung außerdem noch den Vorteil, die Radium- und Rönt- 
genstrahlen gleichzeitig messen zu können. Neben der Radiumkapsel 
kann auch noch die Jontoquantimeterkammer in die Scheide eingelegt 
und so die summierte Wirkung durch die Anzahl der Entladungen des 
Elcktrometers gemessen werden. 

Neben diesen, der kombinierten Röntgen- und Radiumbehandlung 
des Uteruskarzinoms das Wort redenden Strahlentherapeuten, gibt esaber 
auch andere, die, wie Kehrer (34) und Weinbrenner (35), und 
vorübergehend auch Döderlein und v. Seuffert (36) dem Radıum 
bzw. Mesothorium allein bei der Behandlung des Gebärmutterkrebses 
vor den Röntgenstrahlen den Vorzug gaben. Andere wieder traten, wie 
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Steiger (37), energisch für die Röntgenbestrahlung ein und verwarfen 
das Radium ganz. 

Was die biologische Einwirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen 
auf die Krebszelle betrifft, so war man früher der Ansicht, daB es 
sich um eine elektive Wirkung handele in dem Sinne, daß nur die 
Krebszellen zerstört würden, während das gesunde Gewebe unbeein- 
flußt bliebe. Diese Ansicht mußte aber bald einer besseren Erkenntnis 
weichen. Eine elektive Wirkung in dem eben angedeuteten Sinne ist 
bis heute auch für keine einzige Strahlenart erwiesen. Den Strahlen 
kommt vielmehr bei ihrer Einwirkung auf das organische Gewebe eine 
gewisse Intensitätsbreite zu, innerhalb deren sie alle Gewebe zu beein- 
flussen imstande sind. Während also eine gewisse Strahlenintensität 
auf das Karzinomgewebe zerstörend einwirken kann, reicht diese Inten- 
sität für das: gesunde Gewebe in der Umgebung des Karzinoms gerade 
hin, um dieses zur Wucherung und zur Narbenbildung an Stelle der 
zugrunde gehenden Krebsmassen anzureizen. Bleibt man unterhalb die- 
ser Strahlenintensität, so wuchert das Karzinom weiter und sogar unter 
Umständen viel rascher als vorher. Überschreitet man sie, so werden 
auch die normalen (rewebsbestandteile in der Umgebung des Karzinoms 
zerstört. Als Beispiel hierfür können die Beobachtungen von Aschoff, 
Krönig und Gauß (38) herangezogen werden, die bei allzu starker 
Röntgenbestrahlung eines Mammakarzinoms bei der Obduktion brandi- 
ges Absterben sowohl der Zwischenrippenmuskeln wie auch. der ober- 
flächlichen Lungenschichten und kleiner Leberbezirke beobachtet haben. 

Diejenige Dosis, die gerade zur Zerstörung der Karzinomzelle 
führt, bezeichnen Krönig und GaußB (39) als die Minimaldosis des 
Karzinoms. Ebenso wie das Karzinom haben auch die Haut und jede 
andere Gewebsart im Körper ihre Minimaldosis, bei der infolge Ver- 
brennung ihre Zerstörung beginnt. Das Verhältnis zwischen der Mini- 
maldosis der Haut, also ihrer Erythemdosis, und der der Karzinom- 
zellen wird als Elektivitätsquotient bezeichnet. Er gibt an, um wieviel 
empfindlicher die Gescehwulstzelle gegenüber der Haut für die betref- 
fende Strahlung ist. 

Über die Art, wie die Strahlen auf das Karzinom und die übrigen 
Körpergewebe einwirken, haben neben anderen Autoren besonders 
Aschoff und Waetgen (38) berichtet. Aus zahlreichen histologi- 
schen Untersuchungen stellten sie fest, daß sowohl bei den Röntgen- wie 
auch bei den Radiumstrahlen die primäre Wirkung in einer Schädigung 
der Karzinomzelle besteht, „erst sekundär folgen die Veränderungen in 
dem Bindegewebe, bzw. in den übrigen Gewebszellen“. Einen Unter- 
schied zwischen Röntgenstrahlen und den Strahlen des Mesothoriums 
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hinsichtlich der feineren Strukturveränderungen in den Krebszellen 
konnten sie nicht beobachten. Die verschiedenen Phasen der Zell- 
schädigung, die durchlaufen werden, sind: „Die Schwellung der Zelle, 
die Hyperchromatose und das Riesenwachstum der Kerne, die Vakuolı- 
sierung des Plasmas, zum Teil auch der Kernsubstanz, die dann ein- 
setzende, zum Teil über die physiologischen Umwandlungsprodukte 
(Keratin, Schleim), zum Teil über atypische Produkte (Kolloid, Hyalin) 
übergehende Degenerationen bzw. einfache Nekrosen, die unter Zusam- 
_mensinterung des geschädigten und getöteten Geschwulstzellenmaterials 
zur Bildung amorpher Massen führen, die wie ein Fremdkörper in der 
ursprünglichen Gerüstsubstanz eingelagert sind.“ Die später einsetzen- 
den Reaktionen der Gerüstsubstanz, die Umwandlung der Krebsmassen 
im Narbengewebe sind nicht allein als Folge des Bestrahlungsreizes an- 
zusehen, sondern zweifellos auch als Folge eines toxischen Reizes, den 
die Zerfallsmassen des Karzinoms auf das umgebende Gewebe ausüben. 
„Sowohl bei der Röntgen- als auch bei der Mesothoriumbestrahlung 
verlaufen diese Reaktionen bei den einzelnen Krebsarten bald mehr, bald 
weniger stürmisch. Während bei den Chorionepitheliomen sowohl in 
den Mesothorium- als auch in den röntgenbestrahlten Geschwulstknoten 
nur eine Art Organisationsgewebe an der Grenze der toten Masse zur 
Entwicklung kommt, sehen wir bei anderen Fällen unter der Wirkung 
beider Strahlenarten die Zeichen exudativer und prolipherativer Ent- 
zündungen, gekennzeichnet durch die enorme Überschwemmung des be- 
einflußten Krebsgebietes mit eosinophilen Leukozyten, durch die öde- 
matöse Schwellung des Bindegewebes und der Gefäßwandungen, durch 
Wucherungen der Bindegewebszellen mit gleichzeitiger Neubildung von 
Kapillaren oder abnormer Erweiterung des vorhandenen Kapillar- 
gebietes.“ 

Nach F. Klein und H. Dürck (40) „löst die Bestrahlung sofort 
über große Strecken stürmisch verlaufende gewebliche Erscheinungen 
aus: das Epithel wurde weiterhin modifiziert. Die schwergeschädigten 
Zellen bilden chemisch differente Substanzen, lösten eine lebhafte 
Chemotaxis aus und den Eintritt einer intensiven Zytophagie an den 
nekrobiotischen Zellindividuen. Das Schaufeld war von der Tätigkeit 
mobil gewordener Derivate fixer Gewebszellen und massenhafter emi- 
grierter hämatogener Zellen beherrscht.“ 

Konnte nun auch auf Grund der biologischen Beobachtungen und 
histologischen Untersuchungen die zerstörende Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf das Karzinomgewebe als einwandfrei bewiesen betrachtet 
werden, so bedurfte es zunächst noch der Feststellung, wie groß eigentlich 
die Strahlendosis sein muß, die zur Zerstörung der Karzinomzellen un- 
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bedingt nötig ist. Diese Dosis konnte nur auf dem Wege einer exakten 
Strahlenmessung am Karzinomherd selbst bestimmt werden. Es waren 
auch hier wieder als erste Krön.ig und Friedrich (41), die auf 
Grund ihrer vorzüglichen Erfahrungen mit der von ihnen eingeführten 
Ovarialdosis bei den gutartigen Gebärmuttererkrankungen jetzt auch 
die „Karzinomdosis‘ bestimmten. Da die bisherigen Meßmethoden in 
der Röntgentherapie, Kienböck streifen, Sabouraud-Noire-Tabletten 
und auch das Intensimeter nach Fürstenau zu einer exakten Mes- 
sıng am Krankheitsherd selbst nicht in Frage kamen, bedienten sich 
Krönig und Friedrich eines sog. Jontoquantimeters, das von 
Seillard eingeführt wurde. 

Dieses Jontoquantimeter besteht aus einem Elektrometersystem und 
einer besonderen Jonisierungskammer, die mit dem Meßgerät durch eine 
Kabelleitung verbunden ist und so klein ist, daß sie sowohl in den Mast- 
darm als auch in die Vagina eingelegt werden kann. In dieser Jonen- 
kammer befinden sich zwei durch einen Luftraum getrennte Elektroden, 
die mit der Wand des Meßgerätes und dem Elektrometersystem in lei- 
tender Verbindung stehen. Wird nun diese Kammer von Röntgen- 
strahlen getroffen, so wird der zwischen den beiden Elektroden sich 
befindliche Luftraum jonisiert und die Elektrizität, mit der das Meb- 
instrument vorher aufgeladen wird, geht jetzt zwischen den beiden 
Elektroden über. Die hier sich bewegende Elektrizitätsmenge wird 
durch das Elektrometersystem gemessen, das selbst entfernt von der 
Strahlenquelle und strahlensicher aufgestellt wird. Dabei wird ein Zei- 
ger in Bewegung versetzt. Die Zeit nun, die der Zeiger braucht, um 
einen gewissen Weg zurückzulegen, steht in direkter Abhängigkeit von 
der Intensität der die Jonenkammer treffenden Röntgenstrahlen. Um 
die innerhalb der Jonenkammer entstehende Streustrahlung möglichst 
auszuschalten, änderte Friedrich die von Scillard angegebene, 
aus Aluminium bestehende Jonenkammer dahin ab, daß er eine dünne 
Hornkammer verwandte, die innen mit Graphit ausgelegt ist. Den 
Graphitbelag selbst brachte er mit der Erde in leitende Verbindung. 
Außerdem haben Krönig und Friedrich ihr Instrument nach 
elektrostatischen Einheiten geeicht und bezeichnen diese nach Kohl- 
rausch mit e. Mit diesem Instrument haben nun Krönig und 
Friedrich ihre Messungen zunächst am Mammakarzinom vorgenom- 
men und hierbei die Karzinomdosis auf 40 Entladungen gegenüber 50 
der Haut bzw. auf 170 e festgelegt, eine Strahlendosis, die also %/, der 
Erythemdosis, also 80°/, einer mit 100%/, angenommenen Oberflächen- 
dosis entsprechen dürfte. 

Etwa ein Jahr später veröffentlichten auch Seitz und Wintz 
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(42) ihre epochemachenden Arbeiten über die von ihnen aufgestellte 
Karzinomdosis. Während Krönig und Friedrich ihre Karzinom- 
dosis allein am Mammakarzinom bestimmt hatten, waren es Seitz und 
Wintz, die außer an oberflächlich gelegenen Karzinomen auch zum 
ersten Male am Uteruskarzinom, also am tiefgelegenen Karzinom, die 
zu dessen Vernichtung nötige Dosis bestimmten. Auch sie bedaenten 
sich zu ihren Messungen eines verbesserten Jontoquantimeters und be- 
nrtzten als biologische Maßeinheit die Reaktion der Haut. Grundlage 
für ihr sog. „biologisches Maßsystem‘“ bildete also die Hauteinheits- 
dosis, die bei einer praktisch homogenen Strahlung mit ihrem Instru- 
mentarium, 0,5-mm-Zinkfilfer, 23 em Fokus-Hautabstand und einer 
Spannung von 160—180 Kilovolt, 35 Sektoreneinheiten ihres Jonto- 
quantimeters beträgt, und im Verlaufe von 8—10 Tagen auf der Haut 
eine leichte Rötung macht, die nach 4—6 Wochen eine deutliche Bräu- 
nung hinterläßt. Die Hauteinheitsdosis wird mit 100°/, angenommen 
und die ım Erfolgsorgan applizierte Dosis in ein prozentuales Verhält- 
nis zur Einheitsdosis gebracht. So beträgt z. B. die für die Kastration 
nötige Dosis im Ovarium nach Seitz und Wintz 34°, der Hautein- 
heitsdosis. Die von Seitz und Wintz aufgestellte „Karzinomdosis‘“ 
beträgt nun 100—110°/, dieser Hauteinheitsdosis. Als. „Minimalkarzi- 
nomdosis‘“ geben sie '90°/, an. Diese Minimalkarzinomdosis darf aber 
nur dann angewandt werden, wenn die Dosis von 110°/, nicht erreich- 
bar ist. Es muß demnach die Karzinomzelle von einer etwas höheren 
Dosis getroffen werden als jene Dosis beträgt, die zur Erzielung der 
Hauteinheitsdosis nötig ist. Zur Verbesserung der Tiefendosis müssen 
möglichst alle hierfür in Betracht kommenden Faktoren herangezogen 
werden, wie die Konzentration der Strahlenkegel, großes Einfallsfeld 
und unter Umständen Vergrößerung des Fokus-Hautabstandes. Von 
jedem Einfallsfeld aus gelangen ca. 20—25 °/, der Oberflächendosis in 
die Tiefe des Karzinoms, so daB 5—6 Hautfelder genügen, um die 
Karzinomdosis in der Tiefe zu erzielen. Die Messung der Dosis wird 
nicht wie in der Freiburger Klinik während der ganzen Dauer der Be- 
strahlung durchgeführt. Sie erfolgt lediglich nach Zeit, nachdem vor- 
her Röntgenapparat und Röntgenröhre genau geeicht sind. Jedes Karzi- 
nom muß unbedingt die volle Karzinomdosis erhalten, und das ist nach 
den Erfahrungen von Se itz und Wintz der Fall, wenn nach Ver- 
lauf von mehreren Wochen sowohl durch die bimanuelle Untersuchung 
als auch durch das Auge der restlose Schwund der Neubildung fest- 
gestellt werden kann. Um ganz sicher zu gehen, wird daneben noch 
die mikroskopische Untersuchung exzidierter Gewebsstücke gefordert. 
Wird ein Karzinom nicht von der vollen Karzinomdosis getroffen, so 
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wirken die Strahlen als Reizdosis verhängnisvoll und wachstumsför- 
dernd. Die Reizdosis liegt etwa bei 35—40°/, der Hauteinheitsdosis. 
Die Verzettelung der Dosis bei der Karzinombestrahlung erklärt Seitz 
gleichfalls für sehr gefährlich. Die volle Dosis soll, wenn möglich, in 
einer einzigen Sitzung verabfolgt werden. Ist das bei der Ausbreitung 
des Karzinoms auf ein oder beide Parametrien nicht möglich, dann muB 
man sich eben zu 2—3 Sitzungen entschließen und jedes Gebiet für 
sich mit der vollen Karzinomdosis treffen. Hierzu empfehlen Seitz 
und Wintz zunächst den Primärtumor, nach sechs Wochen das rechte 
und nach weiteren 6—8 Wochen auch das linke Parametrium zu be- 
strahlen. Die Größe der Einfallsfelder soll etwa 6x 8 cm betragen. 

Es fällt nun besonders auf, daß die von Krönig und Fried- 
rich am Mammakarzinom und die von Seitz und Wintz an Mamma- 
karzinomen und tiefliegenden Uteruskarzinomen aufgestellten Karzinom- 
dosen nicht ganz übereinstimmen; denn die Karzinomdosis beträgt nach 
Krönig und Friedrich 80°,, ihrer Erythemdosis und die Karzi- 
nomdosis nach Seitz und Wintz 100—110°/, ihrer Hauteinheitsdosis. 
Die Erlanger Dosis erscheint demnach um 20—30 °;, höher als die Frei- 
burger Dosis. Dieser Unterschied wird aber zunächst dadurch erklär- 
lich, daß ein Unterschied zwischen der Freiburger Erythemdosis 
und der Erlanger Hauteinheitsdosis besteht, in dem Sinne, daß 
bei der Erythemdosis eine höhere Dosis auf die Haut verabfolgt wird, 
als dies bei der Hauteinheitsdosis geschieht. Ein weiterer Unterschied 
besteht in der Verschiedenartigkeit der Meßtechnik beider Kliniken. 
Wenn man diese beiden Faktoren berücksichtigt — so meint Wintz 
(43) — stimmen die beiden Dosenwerte ziemlich gut überein. 

Diese exakte Bestimmung einer Karzinomdosis hat nun den großen 
Vorteil, daß sich damit Fehler in der Bestrahlung der Karzinome nach 
Möglichkeit vermeiden lassen. Diese Fehler beruhen in der Hauptsache 
in einem Zuwenig oder einem Zuviel. Sowohl die Überdosierung als 
auch die Unterdosierung sind aber für unsere Patientinnen in hohem 
Maße gefährlich. Sie bringen die Gefahr der Reizwirkung auf das Kar- 
zinom oder die Gefahr schwerer Schädigungen des gesunden Gewebes, 
die eine weitere Behandlung auf lange Zeit hinaus unmöglich machen, 
oder sie führen zur Schädigung der Bauchorgane selbst, die ein langes 
Sieehtum und meist auch den Tod zur Folge haben können. Wenn im 
Anfange der Strahlentherapie trotzdem Erfolge erzielt wurden, so waren 
dies eben mehr oder weniger nur Zufallstreffer und es war klar, daß 
die Dauererfolge nach fünf Jahren nur unvollkommen sein konnten. 

Ein weiterer Vorteil dieser exakten Bestimmung der Karzinom- 
dosis ist der, daß die Bestrahlung abgestuft werden kann. So beobach- 
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tete Seitz eine Schädigung des Mastdarmes bei 135°/, der Hautein- 
heitsdosis. Die Schädigungsdosis des Blut-Lymphapparates liegt in der 
Nähe dieser Darmdosis. Die tödliche Dosis für die quergestreifte Mus- 
kulatur wird ungefähr bei 180°/, der Hauteinheitsdosis erreicht. Die 
Sarkomdosis fanden Seitz und Wintz (44) bei 60—70°/, ihrer Haut- 
einheitsdosis. 

Erst nachdem so nach mühevoller und zielsicherer Arbeit von 
Krönig und Friedrich und von Seitz und Wintz die Karzinom- 
dosis festgelegt worden war, konnte allseits mit einer systematischen 
und erfolgversprechenden Karzinombestrahlung begonnen werden. 

In neuester Zeit trat nun mit der Verbesserung der Röntgenappara- 
turen und Röntgenröhren und der damit erzielten härteren Strahlung 
ein neues, wichtiges Problem mehr und mehr in den Vordergrund des 
Interesses, nämlich das der Sekundärstrahlung, das im folgenden Kapi- 
tel ausführlich behandelt werden soll. 


Sekundärstrahlung. 


Für die Karzinomtherapie ist heute die Kenntnis von der Sekun- 
därstrahlung von größter Wichtigkeit, da sie bei der von den moderner, 
Apparaten erzeugten härteren Strahlung imstande ist, die Applikations- 
zeit und die Dosis in der Tiefe des Körpers weitgehend zu beeinflussen. 
Schon Röntgen hat darauf aufmerksam gemacht, daß dort, wo Rönt- 
genstrahlen auf einen Körper auftreffen, neue Strahlen, sog. Sekundär- 
strahlen, entstehen. Bald nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
berichtete der französische Physiker Sagnac (45) in seiner Arbeit: 
„De l’optique des rayons de Röntgen et des rayons secondaires qui 
en dérivent“ 1900 über das Phänomen der Sekundärstrahlung. 

In der Röntgenröhre entsteht ja bekanntlich eine Komplexstrah- 
lung, d. h. ein Gemisch von verschieden harten Strahlen oder Strahlen 
von sehr verschiedener Wellenlänge. Das Licht der Röntgenröhre ist 
somit nicht mit den Lichtstrahlen einer reinen Farbe zu vergleichen, 
sondern kann vielmehr mit den zusammengesetzten weißen Lichtstrah- 
len verglichen werden. Im Röntgenröhrenlicht können ferner einzelne 
Strahlengruppen noch verstärkt hervortreten, je nach dem Material, aus 
dem die Antikatode der Röhre gefertigt ist. Durch die Glaswand der 
Röntgenröhre und ferner durch die Filter, die bei der Tiefentherapie 
zwischen Röhre und. Körper eingeschaltet werden, wird nun eine erheb- 
liche Menge der weicheren Strahlen des komplexen Röntgenlichtes ab- 
gefangen. Aber auch der übrigbleibende Teil der harten Strahlen 
stellt physikalisch noch keine einheitliche Strahlung dar, sondern bleibt 
komplex. Diese härteren Strahlen treffen nun auf die Körperatome 
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auf, werden hier zum Teil absorbiert und zum Teil in Strahlen von 
anderem Durchdringungsvermögen transformiert. Diese somit neu er- 
zeugten Strahlen heißen Sekundärstrahlen. Auch die Sekundärstrahlen 
- selbst stellen keine einheitliche Strahlung dar; vielmehr sind sie ihrem 
Charakter nach untereinander verschieden. Sowohl die Menge als auch 
der Härtegrad der Sekundärstrahlen hängt von dem Härtegrad der 
Primärstrahlung und von der Natur des absorbierenden Materials ab. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß, je härter die Primärstrahlen 
sind, um so mehr und um so härtere Sekundärstrahlen entstehen unter 
ihrer Wirkung. Daher kommt es auch z. B., daß man mit sehr harten 
Strahlen stets verschleierte Röntgenaufnahmen bekommt. 

Dem Amerikaner Wilson (46) ist es gelungen, Primär- und 
Sekundärstrahlen direkt zu photographieren. Durch seine äußerst in- 
struktiven Bilder können wir uns erst eine Vorstellung machen, wie sich 
die Röntgenstrahlen oder die Strahlen der radioaktiven Substanzen ver- 
halten, wenn sie einen Luftraum durchdringen. Die Wilsonschen 
Versuche wurden in einem Gasraum vorgenommen und basieren auf der 
Tatsache, daß sich um negative Jonen in der Luft Nebeltröpfchen bil- 
den. Diese Nebeltröpfchen werden von Wilson dazu benutzt, die in 
den Gasraum eintretenden Strahlen auf photographischem Wege bild- 
lich darzustellen. Wilson läßt in einen mit Wasserdampf gesättigten 
Gasraum plötzlich «-, B- und y-Strahlen oder Röntgenstrahlen ein- 
dringen und stellt fest, daß «- und ß-Strahlen auf ihrem Wege 
Ionen bilden, um die sich sofort Nebeltröpfehen bilden. Im Moment 
des Eintritts der Strahlen wird ein elektrischer Funken erzeugt und 
dadurch die Strahlung auf der photographischen Platte fixiert. Im 
Gegensatz zu den «- und £-Strahlen sind die y- und Röntgenstrahlen 
bei ihrem Durchwandern des Gasraumes selbst nicht imstande, Ionen 
zu erzeugen. Nur indirekt werden durch sie Ionen erzeugt, indem 
überall da, wo diese Strahlen auf Atome auftreffen, sekundäre ß- 
Strahlen oder Kathodenstrahlen in die Umgebung des Primärstrahls 
auswandern, die ihrerseits wieder zur lIonenbildung führen und so als 
Kondensationskerne dienen. Das untenstehende Bild (Abb. 1) stellt 
ein Röntgenstrahlenbündel von ca. 2 mm Durchmesser dar, das in einen 
mit Wasserdampf gesättigten Gasraum hineingeschickt ist. 

Man sieht, wie die Sekundärstrahlen von dem primären Strahlen- 
bündel abspringen und „in tollem Tanz‘ dieses begleiten. Man erkennt 
außerdem, daB die Ionen erst entlang dieser sekundüren $-Strahlen ent- 
stehen. Wenn wir dieses Bild auch nicht ohne weiteres auf das or- 
genische Gewebe übertragen dürfen, weil anzunehmen ist, daß der 
Weg der Elektronen im Gewebe sehr viel kleiner ist als in der Luft, 
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so bleiben die Versuche von Wilson doch insofern so sehr bedeu- 
tungsvoll, weil sie uns eine gute Vorstellung geben, auf welche Weise 
die Gewebe beim Eindringen von y-Strahlen oder Röntgenstrahlen 
durchsetzt werden. 

Wir unterscheiden heute drei Arten von Sekundärstrahlen: 

1. Die korpuskulären oder £-Strahlen. 

2. Die charakteristische Sekundärstrahlung oder Eigenstrahlung. 

3. Die Streustrahlung. 

Die korpuskulären oder ß-Strahlen entstehen in allen Substanzen, 
die von Röntgenstrahlen durchsetzt werden. Es werden, wie aus den 
oben beschriebenen Versuchen von Wilson hervorgeht, von diesen 
Elektronen abgeschleudert, die, von Dorn in Halle zuerst beobachtet, 
vielfach aus ihrer Bahn abgelenkt werden und so das Gewebe auf kür- 





Röntgen strahlenbüunde! von ca.2 "ar 
Durchmesser. | i 


Abb. 1. 
(Aus Dessauer: Radium-, Mesothorium- und harte X-Strahlung, 1914.) 


zere oder längere Strecken durchsetzen. Diese Sekundärstrahlen 
dringen um so tiefer in das Gewebe ein, je härter die Primärstrahlen 
sind, durch die sie erzeugt werden. Dementsprechend ist auch die Ge- 
schwindigkeit, mit der die Elektronen wandern, abhängig von der Härte 
der Primärstrahlen. Dagegen ist die Geschwindigkeit der Elektronen 
unabhängig von der Art des Materials, in dem sie erzeugt werden. Im 
Gewebe werden diese Elektronen außerordentlich leicht absorbiert, so- 
daß sie bereits wieder in den zunächst liegenden Gewebsschichten ver- 
schwinden. Nach Christen (47) ist die Geschwindigkeit der Sekun- 
därstrahlen so gering, „daß ihre Halbwertschicht in Luft nur von der 
Größenordnung eines Millimeters ist“. Im Gewebe aber scheinen sie 
eine bestimmte Wirkung auf die Zellen hervorzurufen, so daß wir 
heute mehr und mehr mit der Tatsache rechnen müssen, daß diese 
Elektronen die eigentlichen Träger jeder biologischen Wirkung sind. 
Zum mindesten kann ihnen eine weitgehende Beteiligung an der bio- 
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logischen Wirkung heute nicht mehr abgesprochen werden. Hieraus 
ginge hervor, daß die biologische Wirkung nicht direkt von den pri- 
mären Röntgenstrahlen ausgeht, sondern zum Teil wenigstens nur in- 
direkt eben durch Vermittlung der sekundären ß-Strahlen. 

Dessauer (48) geht sogar weiter, indem er sagt: „wenn wirklich 
die Wirkung der absorbierten Röntgenstrahlen in einem organischen 
Gewebe ganz oder zum Teil dadurch zustande kommt, daß Elektronen 
als Sekundärstrahlen in einem Gewebe allenthalben frei gemacht wer- 
den, und wirbelartig, wenn auch mit einer kleinen Weglänge fliegen, 
— daß ein Teil der Wirkung darauf zurückzuführen ist, erscheint 
überaus wahrscheinlich — dann gibt dies eine Stütze für die auch an 
anderer Stelle in dieser Arbeit angeführte und vertretene Ansicht, 
daß Röntgenstrahlen verschiedener Härte vielleicht verschiedene Medi- 
kamente sind, sicher aber analog Medikamenten verschiedener Konzen- 
tration sich verhalten, eine Ansicht, die durch die Erfahrung z. B. 
auch in der Hauttherapie, ferner durch den Vergleich der Radium- und 
Röntgenwirkung z. B. beim Zungenkarzinom bestätigt erscheint. Denn 
die Geschwindigkeit der fliegenden Elektronen hängt nach der bis- 
herigen Kenntnis der Physik ausschließlich ab von der Härte der ein- 
fallenden Röntgenstrahlung. Je nach der Anwendung weicherer oder 
härterer Röntgenstrahlung sind also schnellere oder weniger schnell be- 
wegte Elektronen, d. h. Träger größerer oder kleinerer Bewegungsener- 
gie mit größerer oder kleinerer Eindringungsfähigkeit vorhanden. Elek- 
tronen von geringen Geschwindigkeiten haben ein sehr geringes Ein- 
dringungsvermögen, Elektronen größerer Geschwindigkeiten ein immer- 
hin beträchtliches, auch die von ihnen getragene Energie ist größer, 
sie wächst mit dem Quadrat der Geschwindigkeit.“ Hiervon ist streng 
jede andere in der Literatur aufgestellte Behauptung zu unterscheiden, 
daß die harten Strahlen eine stärkere biologische Wirkung hätten als 
die weichen. Dessauer (49) präzisiert vielmehr seine oben angeführte 
Ansicht dahin, „daß die Wirkung harter und weicher Strahlen auf Zel- 
len bei subtilerer Verfolgung in verschiedener Richtung geht, daß also 
unter den feinen Wirkungen (auf diese, nicht auf eine brutale, alles 
schädigende oder zerstörende kommt es bei richtiger dosierender Thera- 
pie an) solche sind, die eine Strahlung (z. B. eine sehr harte) zuwege 
bringt, eine andere überhaupt nicht, vielleicht aus ihrer verschiedenen 
Natur (Wellenlänge) heraus, sicher aber aus ihrer verschieden „kon- 
zentrierten‘‘ Absorption heraus. 

Die zweite Sekundärstrahlengruppe ist die sog. Eigenstrahlung oder 
Fluoreszenzstrahlung, die von Barkla und Sadler entdeckt worden 
ist. Unter dem Einfluß der Primärstrahlen entstehen also Eigenstrahlen 
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der getroffenen Atome. Diese Eigenstrahlung unterliegt denselben (ie- 
setzen wie die Fluoreszenzstrahlung des optischen Lichtes. Optisch 
fluoreszierende Körper senden bekanntlich Sekundärstrahlen aus, wenn 
sie von Lichtstrahlen getroffen werden, deren Wellenlänge kürzer ist 
als die Wellenlänge der erregten Sekundär- oder Fluoreszenzstrahlen. 
Die durch Röntgenstrahlung erzeugte Fluereszenzstrahlung unterschei- 
det sich von den optischen Flureszenzstrahlen nur dadurch, daß unter 
dem Einfluß der Röntgenstrahlen alle Körper fluoreszieren, während 
es unter dem Einfluß des optischen Lichtes nur ganz bestimmte Körper 
sind, die Fluoreszenzstrahlen aussenden. Die Fluoreszenz- oder Eigen- 
strahlung eines Körpers kann nur durch Röntgenstrahlen ganz bestimm- 
ter Härte, also von ganz bestimmter Wellenlänge wachgerufen werden. 
Wählt man die Wellenlänge der Strahlen länger oder kürzer bei Be- 
strahlung desselben Körpers, so bleibt die Entstehung der Eigenstrah- 
lung aus. Erst bei einer weiteren Härtung der Strahlen können wir 
dann wieder in ein Wellenlängengebiet kommen, das bei dem gleichen 
Körper erneut Eigenstrahlen auszulösen imstande ist. Man unterschei- 
det demnach zwei verschiedene Gruppen von Eigenstrahlung, die sog. 
L-Strahlung (langwellig) und die K-Strahlung (kurzwellig). Hieraus 
geht weiter hervor, daß die auffallende Primärstrahlung eine gewisse 
Mindesthärte haben muß, um die Eigenstrahlung eines Körpers hervor- 
zurufen, und weiter darf diese Mindesthärte auch nicht viel über- 
schritten werden, wenn intensive Eigenstrahlung entstehen soll. Es 
muß also ein ganz bestimmter Zusammenhang zwischen der Wellen- 
länge der Primärstrahlung und dem getroffenen Körperatom bestehen. 
Die die Körperatome treffenden Röntgenstrahlen sind stets härter als 
die erzeugten Eigen- oder Fluoreszenzstrahlen. Die sekundären Eigen- 
strahlen der meisten Stoffe sind sehr weich. Im allgemeinen gilt der 
Satz, daß die Eigenstrahlen um.so härter sind, je höher das Atom-. 
gewicht des absorbierenden Körpers ist. Für gewöhnlich vermag die zu 
therapeutischen Zwecken verwandte Primärstrahlung im Gewebe des 
menschlichen Körpers keine Eigenstrahlung auszulösen, weil dessen 
Atomgewicht zu gering ist. Immerhin könnte diese Erscheinung ge- 
legentlich für die Haut gefährlich werden, wenn sie in Schwermetall- 
filtern auftritt. Sie kann sogar zu Hautverbrennungen führen, wenn 
(diese Filter nieht richtig gewählt werden oder der Haut zu nahe liegen. 
Durch Vorschalten eines sog. L.eichtmetallfilters kann aber jede störende 
Wirkung solcher weichen Eigenstrahlen unschädlich gemacht werden. 
Dabei darf natürlich dieses Vorfilter nur wenig Strahlen absorbieren, 
muß aber andererseits doch so dick gewählt werden, um die weiche 
Fluoreszenzstrahlung der Schwermetallfilter absorbieren zu können. 
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Die dritte Gruppe der Sekundärstrahlen, die sog. Streustrahlung, 
wurde von Röntgen selbst schon sehr bald nach der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen beobachtet und beschrieben. 

Nach Christen (50) ist die entsprechende Erscheinung beim op- 
tischen Licht die Streuung weißmilchiger Körper. „Auch hier besteht, 
wie bei der Fluoreszenzstrahlung, der Unterschied zwischen Röntgen- 
strahlen und optischen Strahlen darin, daß es wohl Körper gibt, die für 
Licht klar durchlässig sind (Wasser, Glas usw.), während für die Rönt- 
genstrahlen, soweit wir bis jetzt unterrichtet sind, alle Körper trübe 
sind; mit anderen Worten: Optisches Licht wird nicht von allen Kör- 
pern zerstreut, Röntgenstrahlen dagegen werden von allen Körpern zer- 
streut.‘“ Beim Eindringen eines Röntgenstrahlenbündels in einen Kör- 
per wird dieser nur von einem Teil der Strahlen in geradliniger Rich- 
tung durchwandert, während ein anderer Teil der Primärstrahlen aus 
seiner geraden Richtung abgelenkt und nach allen Richtungen hin 
diffus zerstreut wird. Die Streustrahlung ist also weiter nichts als der 
aus seiner ursprünglichen Richtung abgelenkte Teil der Primärstrah- 
lung. Demgemäß verhält sich die Streustrahlung auch genau wie die 
sie erzeugende Primärstrahlung, d. h. die Streustrahlen haben die 
gleiche Härte bzw. Wellenlänge wie die Primärstrahlen selbst oder mit 
anderen Worten: Mit zunehmender Härte der Primärstrahlung wächst 
auch die Härte der zerstreuten Strahlung in gleicher Weise und daher 
wird auch ihre Durchdringungsfähigkeit und ihre Reichweite bei glei- 
cher Intensität die gleiche. Diese zerstreute X-Strahlung wird in allen 
Körpern gebildet, die von Röntgenstrahlen getroffen werden. Die In- 
tensität der Streustrahlen ist vom Atomgewicht der getroffenen Körper 
abhängig in der Weise, daß Körper von hohem Atomgewicht viel weniger 
zerstreuen als solche, die sich aus Bestandteilen mit niedrigem Atom- 
gewicht zusammensetzen. 

Die charakteristischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen und ihrer 
drei Gruppen von Sekundärstrahlen hat Christen (51) in sehr über- 
sichtlicher Weise in einer Tabelle zusammengefaßt, die hier wieder- 
gegeben werden soll. (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
25, 1917/18, S. 56.) Danach haben die Streustrahlen und die Fluores- 
zenzstrahlen den Charakter von Röntgenstrahlen, d. h. sie bestehen aus 
transversalen Schwingungen, während die sekundären 3-Strahlen ab- 
geschleuderte Elektronen sind, d. h. den Charakter von Kathodenstrah- 
len haben (s. Tabelle 1). 

Die Hauptrolle im ganzen Sekundärstrahlenproblem und bei unse- 
rer heutigen Karzinombestrahlungstechnik spielen nun die Streustrah- 
len. Wie aus dem oben Gesagten bereits hervorgeht, tritt der Streu- 
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Tabelle 1. 
Strahlung | Natur Wellenlänge Härtegrad | Richtung 
Geradlinig Transversal- Wie Primär- Wie Primär- | Geordnet, nur 
und unabsor- | Schwingungen | strahlung,unab- |strahlung, unab- | vom Anthi- 
biert durch- hängig vom Ma- | hängig vom Ma- | kathodenfleck 
gehende terial des Se- | terial des Se- ausgehehend 
Strahlung kuudärstrahlers | kundärstrahlers 
Streu- Transversal- Wie Primär- Wie Primär- | Ungeordnet,von 
strahlung | Schwingungen | strahlung, unab- | strahlung, unab- | allen Punkten 
hängig vom Ma- | hängig vom Ma-| des Sekundär- 
terial des Se- | terial des Se- | strahlers aus- 
kundärstrahlers | kundärstrahlers gehend 
Fluoreszenz- | Transversal- | Größer als Pri- | Geringer als Pri- | Ungeordnet, von 
strahlung | Schwinguugen | märstrahlung, | märstrahlung, | allen Punkten 
einzig vom Ma- einzig vom Ma-| des Sekundär- 
terial des Se- -| terial des Se- | strahlers aus- 
| kundärstrahlers | kundärstrahlers gehend 
abhängig abhängig 
-Strahlung | Elektronen- | — Sehr gering | Ungeordnet,nur 
strom, wie | vonOberflächen- 
Kathoden- | schichten desSe- 
strahlen | | kundärstrahlers 
| | - ausgehend 


koeffizient nur bei harten Strahlen und durchstrahlten Stoffen mit ge- 
ringem spezifischem Gewicht merklich in die Erscheinung. Fragen wir 
uns nun zunächst, was mit einer von der Antikathode ausgehenden und 
in einen Körper eindringenden Strahlung geschieht, so ergibt sich als 
Antwort auf diese Frage: Ein Teil der Strahlung wird ungehindert 
durch den Körper hindurchgehen, ein anderer Teil wird im Körper ab- 
sorbiert und ein weiterer Teil wird in Sckundärstrahlen umgewandelt. 
Bei der Umwandlung in Sckundärstrahlen kommen sämtliche drei 
Sekundärstrahlengruppen in Frage, also einmal die Streustrahlung, die 
eigentlich nur aus ihrer Richtung abgelenkte Primärstrahlung ist, ferner 
die Fluoreszenzstrahlung, die nicht nur ihre Richtung geändert, sondern 
auch ein geringeres Durchdringungsvermögen erhalten hat und schließ- 
lich die £-Strahlung, die gar keinen Wellencharakter mehr hat, sondern 
nur einen „Blektronenstrom“ (Christen) darstellt. In einem Körper 
von bestimmter Ausdehnung erhält nun Jedes seiner Atome, nicht nur 
die von der Röntgenröhre direkt ausgehende Strahlung, sondern außer- 
dem noch die Sckundärstrahlen aus seiner näheren oder weiteren Um- 
gebung. Je größer dieser Körper ist, um so mehr Sekundärstrahlen aus 
anderen Teilen dieses Körpers treffen auf jedes seiner Raumelemente. 
Es erhält also in Wirklichkeit jedes dieser Raumelemente eine größere 
Menge strahlender Energie, als es erhalten würde, wenn es für sich 
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allein mit der gleichen Strahlenintensität bestrahlt würde. Da wir nun 
bei unserer modernen Karzinomtherapie stets mehr und mehr darauf be- 
dacht sind, möglichst harte Strahlen zu verwenden und die Strahlen- 
härte noch immer mehr zu steigern, und da bei Verwendung immer här- 
terer Strahlen auch die Sekundärstrahlen, im besonderen die Streu- 
strahlung (Fluoreszenzstrahlen und ß-Strahlen kommen ihrer geringen 
Energie und ihrer Weichheit wegen kaum in Betracht) wesentlich zu- 
nimmt — die Abschwächung eines harten Strahlengemisches ist zum 
großen Teil auf die Entstehung von Streustrahlen zurückzuführen —, so 
dürfen wir heute in der Tiefe des menschlichen Körpers nicht mehr 
allein mit jener Strahlendosis rechnen, die durch reine Absorption und 
Dispersion zustande kommt, sondern mit einer Dosis, die durch die noch 
hinzukommende zerstreute Strahlung um ein bedeutendes vermehrt sein 
kann. Ja es ist sogar möglich, daß die reinen Absorptionswerte der 
Primärstrahlung durch jene, infolge Streuung hinzukommenden Werte 
bei geeigneter Anordnung noch weit übertroffen werden. 

Um sich nun eine Vorstellung von der in der Tiefe des mensch- 
lichen Körpers verabfolgten Dosis machen zu können, hat man früher 
versucht, diese auf rein rechnerischem Wege festzustellen. Man stellte 
mit irgendeinem der gebräuchlichen Dosimeter die Dosis an der Ober- 
fläche des Körpers fest und berechnete so die Halbwertschicht der appli- 
zierten Strahlung und aus der Abnahme der Strahlenintensität nach 
dem Gesetze der quadratischen Entfernung die Dosis in der Tiefe. 

Krönig und Friedrich (52) haben nun diese so berechneten 
Tiefendosen durch direkte Messungen mit ihrem Iontoquantimeter in 
zahlreichen und für die Tiefentherapie höchst bedeutungsvollen und 
grundlegenden experimentellen Untersuchungen kontrolliert und stie- 
Ben dabei auf sehr erhebliche Differenzen zwischen der errechneten und 
gemessenen Dosis in der Tiefe. Sie stellten fest, daß dieser Unterschied 
in der Hauptsache nur durch die Sekundärstrahlung bedingt scin könnte. 
Ihre Untersuchungen wurden an cinem eigens dazu hergerichteten 
Wasserphantom ausgeführt, in dem die Meßkammer ihres Ionto- 
quantimeters verschieden tief eingestellt werden konnte. Der Vergleich 
zwischen den gemessenen und errechneten Tiefendosen ergab sogar recht 
bedeutende Unterschiede. So berechneten Krönig und Friedrich- 
in der Tiefe von 10 em die Dosis einer durch 1 mm Kupfer gefilterten 
Röntgenstrahlung von einer Halbwertschieht von 3,7 cm Wasser bei 
einem Fokus-Oberflächenabstand von 50cm und einer Feldgröße von 
15 ° 15 cm mit nur 10 °/, der Oberflächendosis, während die unter den 
gleichen Verhältnissen mit ihrem Iontoquantimeter gemessene Tiefen- 
dosis 41 ?/ betrug. Die nachfolgende graphische Darstellung aus K rö- 
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nig und Friedrich veranschaulicht den gewaltigen Unterschied 
zwischen den errechneten und gemessenen Tiefendosen im Wasser unter 
den oben angegebenen Versuchsbedingungen. 

Das Resultat dieser Versuche fassen Krönig und Friedrich in 
folgendem Satze zusammen: „Eine Tiefendosis läßt sich nicht berech- 
nen aus der Halbwertschicht und dem Abstandsgesetz. Läßt sich die 
Dosis in der Tiefe nicht durch Einführung der Meßkammer des Dosi- 
meters direkt bestimmen, so bleibt als gangbarer Weg die Bestimmung 
der Dosis für die gewünschte Tiefe im Wasserphantom bei Einhaltung 
möglichst derselben Bedingungen wie bei der therapeutischen Bestrah- 
lung.“ 

Krönig und Friedrich suchten nun weiter festzustellen, wie 
groß der Anteil der Sekundärstrahlung bei ihren direkt gemessenen 
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Kurve 2. 
(Aus Krönig und Friedrich, S. 106.) 


Berechnete uud gemessene Tiefendosis bei mit durch „1 mm Kupfer gefilterten 
Röntgenstrahlen“ und einer Feldgröße von 15 X 15 cm. 


8 9 10 cm Tiefe 


Tiefendosen ist und konnten feststellen, daß in 8 em Tiefe bei einem 
Fokus-Oberflächenabstand von 50 cm und einem quadratischen Ein- 
fallsfeld von 15 cm der durch die Sekundärstrahlung hervorgerufene 
Betrag der Dosis größer ist als der durch die direkte Strahlung hervor- 
gerufene Anteil. Aus den experimentellen Untersuchungen von Krö- 
nig und Friedrich geht aber noch weiter hervor, daß auch die Größe 
des Einfallsfeldes einen bedeutenden Einfluß auf die Gesamtdosis in der 
Tiefe des Körpers hat. Durch diese Untersuchungen ist der Beweis 
erbracht, daB die ın der Tiefe wirksame Strahlungs-Intensität zum Teil 
auf der früher wenig oder gar nicht berücksichtigten Sekundärstrahlung 
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beruht. Weiter. konnten die genannten Autoren feststellen, daB die 
Intensitätszunahme durch die Sekundärstrahlen bis zu einer gewissen 
Körpertiefe um so größer wird, je größer das Einfallsfeld ist, und dab 
damit gleichzeitig auch bis zu einer gewissen Feldgröße die Applika- 
tionszeit der Dosis einem bedeutenden Einfluß unterliegt und der 
Dosenquotient, unter dem man ja bekanntlich das Verhältnis der Ober- 
flächen- zur Tiefendosis versteht, kleiner, d. h. gebessert wird. Der 
Dosenquotient ist also um so günstiger, je größer der Strahlenkegel 
ist. So wiesen Krönig und Friedrich z. B. nach, daß bei mit 
3 mm Aluminium gefilterten Röntgenstrahlen in einer Tiefe von 5 cm 
bei einer Feldgröße von 15°15 cm 19°/, mehr Strahlen bei gleicher 
Oberflächendosis appliziert werden, als bei einer Feldgröße von 5°5 cm, 
während in der Tiefe von 10 cm bei dem größeren Feld sogar 
36 °/, mehr appliziert werden. Bei mit 1 mm Kupfer gefilterten 
Strahlen erhielten sie bei einer Feldgröße von 15:15. cm eine 23°/, 
größere Dosis bei gleicher Oberflächendosis wie bei einem Feld von 
5:5 cm, während die Differenz in der Tiefendosis bei 10 cm Tiefe bei 
beiden Feldgrößen 28°/, betrug: Hieraus geht deutlich hervor, daß der 
Dosenquotient bei größeren Feldern günstiger ist als bei kleineren Fel- 
dern. Über eine Feldgröße von 20:20 cm hinaus konnten Krönig und 
Friedrich eine weitere Verbesserung des Dosenquotienten nicht mehr 
feststellen. Das rührt daher, daß die von entfernteren Partien des 
Wasservolumens ausgehenden Sekundärstrahlen auf ihrem Wege nach 
der Meßkammer im Zentrum des Strahlenkegels durch den größeren 
Abstand und die dazwischen liegende Wasserschicht zu stark geschwächt 
werden und schließlich von einer bestimmten Entfernung von der Meß- 
kammer aus diese garnicht mehr erreichen und so einen merkbaren Ein- 
fluß auf die in der Meßkammer gewonnene Dosis auch garnicht mehr 
ausüben können. Krönig und Friedrich glauben, daß dieses Ge- 
biet, von dem aus die Streustrahlen die Meßkammer im Zentrum noch 
erreichen können, um so ausgedehnter sein wird, je härter und damit 
durchdringungsfähiger die Strahlen sind. 

Auch über den Einfluß der Sekundärstrahlung auf die Verteilung 
der Dosis innerhalb und außerhalb des Bestrahlungsfeldes haben Krö- 
nig und Friedrich Versuche angestellt, die ebenfalls zu höchst 
interessanten und wichtigen Ergebnissen führten.» Aus dem oben Ge- 
sagten geht bereits hervor, daß die Dosis innerhalb des Bestrahlungs- 
feldes an allen Stellen des Feldes vermutlich nicht gleich groß ist. Viel- 
mehr wird die Dosis im Zentrum des Feldes größer sein als an den 
Randpartien. Nebenstehende Kurve von Krönig und Friedrich 
läßt diesen Intensitätsabfall vom Zentralstrahl nach dem Rande des 
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Strahlenkegels hin für ein großes Einfallsfeld von 20 : 20 cm deutlich 
erkennen. 

Man sieht, wie die Intensität sich um das Zentrum des Bestrah- 
lungsfeldes herum ungefähr auf gleicher Höhe hält, wie sie dann aber 
bei einem Hautfeld von 10 cm langsam abzufallen beginnt und bei 
20 cm sogar 20°/, der Intensität um den Zentralstrahl herum verloren 
hat. Aus Kurve 3 geht aber auch hervor, daß mit der geometri- 
schen Begrenzung des Bestrahlungsfeldes die Dosis nicht plötzlich auf 
den Wert O herabsinkt, sondern daß eine allmähliche Abnahme der 
Dosis mit wachsender Entfernung von dem Bestrahlungsfelde eintritt. 
In einer Entfernung von 2 cm von der geometrischen Begrenzung des 
Bestrahlungsfeldes gemessen, beträgt diese noch etwa 40°/, der durch 
den Zentralstrahl applizierten Dosis und in einer Entfernung von 6 cm 
von der Grenze des Bestrahlungsfeldes ist sogar noch eine Dosis von 
etwa 14°/, zu erkennen. Daß diese unscharfe' geometrische Begrenzung 
des Bestrahlungsfeldes bzw. des Strahlenkegels in Wirklichkeit durch 
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Kurve 8. 
Verteilung der Dosis bei einer Feldgröße von 20-20 cır. 


Sekundärstrahlung bedingt ist, die vom Wasser ausgeht, das beweisen 
weitere Versuche von Krönig und Friedrich im leeren Wasser- 
phantom, d. h. in der Luft. Hierbei ist die Begrenzung des Be- 
strahlungsfeldes eine sehr viel schärfere als im Wasser. Graphisch dar- 
gestellt, müßte die oben wiedergegebene Kurve also an der Grenze des 
Bestrahlungsfeldes fast steil nach unten abfallen. Hieraus ergibt sich, 
daß eben Sekundärstrahlung in der Luft sehr viel weniger auftritt als 
z. B. im Wasser. 

In sehr eingehender Weise behandelt R. Gloeker (58) die Er- 
scheinung der Sekundärstrahlen, speziell der Streustrahlen, in seiner 
Arbeit „Über Absorption und Streuung der. Röntgenstrahlen“ (F. d. 
Röntg. 25, 5; S. 420 und 470). Er weist dabei auf die engen Bezie- 
hungen hin, die zwischen Absorption und Streuung bestehen und die für 
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Absorptionsbestimmungen und die dosimetrischen Messungen besonders 
wichtig sind. Er zeigt uns darin ferner, wie man dem Einfluß der 
Streustrahlen quantitativ Rechnung tragen kann. Das aber ist 
gerade für die Bestimmung der Strahlenintensität in der Tiefe, beson- 
ders bei Verwendung harter Strahlen, von der allergrößten Bedeutung. 
Die Berechnungen von Glocker beziehen sich zunächst auf dünne 
Metallplatten und enge Strahlenkegel. Bekanntlich sind es drei Fak- 
toren, die die in einen Körper eindringende Strahlenintensität abschwä- 
chen. Das ist einmal die Absorption, zweitens die Streuung und drit- 
tens die quadratische Abnahme. Dabei ist zu bemerken, daß wohl durch 
die Absorption und die quadratische Abnahme das absolute Maß der 
Strahlenintensität vermindert wird, während dieses durch die Streuung 
keine eigentliche Einbuße erleidet. Durch die Streuung erfolgt nur 
dann eine weitere Abnahme der Intensität, wenn es sich um enge Strah- 
lenkegel handelt. Nimmt das durchstrahlte Volumen dagegen zu, dann 
addiert sich die Streuung als positive Komponente zu der primären 
an eine bestimmte Stelle gelangende Intensität hinzu. Als physikali- 
scher Ausdruck für das Durchdringungsvermögen einer Strahlung, die 
eine bekannte Schichtdicke, z. B. ein Filter, durchdringt, gilt allgemein 
der sog. Absorptions-Koeffizient, der mit yu bezeichnet wird und nach 
der Formel 

J= Jp "s 1) 


berechnet wird, vorausgesetzt, daß es sich um dünne Schichten und 
ganz enge Strahlenkegel handelt, wobei J ọ die Strahlungsintensität vor 
Durchtritt durch das Filter, J diejenige nach Durchdringung des Filters 
darstellt. e ist die Basis der natürlichen Logarithmen = 2,718, u = 
Absorptionskoeffizient und d bedeutet die Schichtdicke in Zentimetern. 
Hieraus läßt sich ų durch folgende Gleichung berechnen: 
- _ log Jọ— log J . 
= dloøge ' 2) 
Dieser Absorptionskoeffizient u ist eine für das Durchdringungs- 
vermögen der betreffenden Strahlung charakteristische Größe und hängt 
natürlich außer von der Qualität der Strahlung auch von der chemi- 
schen Beschaffenheit des absorbierenden Materials ab. Hieraus folgt 
weiter, daß der Absorptionskoeffizient bei homogener Strahlung stets 
gleichgroß sein wird, unabhängig von der Anzahl und Dicke der ein- 
geschalteten Schichten gleicher Substanz. Bei heterogener Strahlung 
d. h. bei einer Strahlung von verschiedener Wellenlänge, wird dagegen 
der Absorptiönskoeffizient um so kleiner, je größer die Anzahl und 
Dicke der eingeschalteten Schichten ist. 
18* 
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Wie nun einerseits für die Absorption der Absorptionskoeffizient, 
so wurde andererseits für die Streuung der Streukoeffizient gebildet, 
der uns angibt, wie groß der Anteil derjenigen Strahlung ist, die aus 
ihrer primären Richtung abgelenkt, also zerstreut wird. Beide Koeffi- 
zienten zusammenaddiert drücken nun den Gesamtenergieverlust aus, 
den ein beliebiges Strahlenbündel beim Durchdringen einer Schicht er- 
leidet. Glocker bezeichnet diesen aus der Summe des Absorptions- 
und Streuungskoeffizienten sich ergebenden neuen Koeffizienten als 
Abschwächungskoeffizient und nennt ihn p. Die mathematische Be- 
rechnung des Abschwächungskoeffizienten ergibt sich aus der Formel: 

P=p+: 3) 
wobei 8 den Streukoeffizienten darstellt. Glocker gibt für sehr harte 
Strahlen als wahrscheinlichen Wert für s in Wasser 0,12 an. 

Die Formel 1 würde also zur Berechnung der Intensität nach 
Durchdringung einer Schicht jetzt folgendermaßen lauten müssen: 

J =J "+ oder J = Jae ™i. 4) 

Es ist, wie Glocker bemerkt, für unsere moderne Bestrahlungs- 
technik von größter Wichtigkeit, diesen Streukoeffizienten zu berück- 
sichtigen. Bei den früher verwandten weichen und mittelharten Strah- 
len konnte der Streukoeffizient vernachlässigt werden. Anders aber 
heute: „In dem Maße, in dem es der modernen Technik gelang, immer 
durchringungsfähigere Röntgenstrahlen zu erzeugen, wächst s gegen- 
über von Pe und bei einer Wellenlänge von à =0,2 A1) (entsprechend 
ctwa 10 mm Al.-Halbwertschicht) wird s für Aluminium ebensogroß 
wie p. d. h. bei Strahlen dieser Härte ist nur die Hälfte der beobach- 
teten Energieschwächung wahre Absorption, die andere Hälfte ist ein 
Energieverlust infolge Zerstreuung.“ (S. 424, Bd. 25, 5.) 


Den wichtigen Unterschied zwischen Schwächungskoeffizient und 
Absorptionskoeffizient erläutert am besten nachfolgendes Beispiel: Be- 
kannt sei die bei einer abdominalen Bestrahlung auf die Haut auf- 
fallende Flächenenergie E o. Wie groß ist die auf ein 6 cm tiefliegendes 
Ovarium auftreffende Flächenenergie E. Die Lösung dieser Frage er- 
fordert eine Unterteilung des Problems: Nimmt man einen ganz engen 
Kegel, bei dem also die Streuung als wirklicher Verlust sich zu der Ab- 
sorption und der quadratischen Abnahme hinzuaddiert und eine mittel- 
harte Strahlung, bei der der Streukoeffizient hinsichtlich des Absorp- 
tionskoeffizienten zu vernachlässigen ist, so gilt das Gesetz: E=E, 
. ed zur Berechnung der in dem Tiefe, also des in 6 cm Tiefe 


1) A bedeutet Ängström; 1 A = 10-8 cm. 
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liegenden Ovariums, noch vorhandenen Energie. Dieser Ausdruck ist 


2 
außerdem noch zu multiplizieren mit dem Bruch nr, der sich 
(ro + d) 
aus der quadratischen Abnahme der Intensität ergibt. Denn es verhält 


E To: 
Eo — (ro + d}? 

fläche vom Fokus der Röhre und rọ +d die Entfernung des Punktes, an 
dem die Energie E vom Fokus aus bestimmt werden soll. Vergrößert 
man aber nun den Einfallskegel, so vergrößert man gleichzeitig damit 
das gesamte durchstrahlte Volumen und damit auch den Streueinfluß, 
der sich dann mit Vergrößerurfg des Kegels als positive Komponente zu 
den beiden negativen Komponenten der reinen Absorption und quadrati- 
schen Abnahme hinzuaddiert. Dieser Einfluß ist aber immer noch ge- 
ring, wenn es sich dabei um eine verhältnismäßig weiche Strahlung han- 
delt, bei der der Streukoeffizient immer noch gegenüber dem Absorp- 
tionskoeffizienten p vernachlässigt werden kann. Erst wenn die Strah- 
lung sehr hart und praktisch homogen ist, nimmt der reine Absorptions- 
koeffizient allmählich die Größe des Streukoeffizienten an, nähert sich 
demselben immer mehr, bis er bei Verwendung von ca. 180 Kilovolt 
nahezu diesem gleich ist. Dann gilt das obige Gesetz nicht mehr und 
es müssen nun Mittel und Wege gefunden werden, den reinen Absorp- 
tionskoeffizienten und den Einfluß des Streukoeffizienten zu bestimmen. 
Die Kenntnis des Absorptionskoeffizienten a allein genügt dazu nicht, 
da ein bei den harten Strahlen der Tiefentherapie erheblicher Prozent- 
satz der primären Energie beim Passieren der 6 cm dicken Gewebs- 
schicht zerstreut wird. Wollen wir aber jetzt wissen, wie groß die in 
dem Ovarium zur biologischen Wirkung gelangende Strahlungsenergie 
ist, so müssen wir berechnen, wieviel Energie von einem Raumelement 
in 6 cm Tiefe absorbiert wird. Hierzu bedürfen wir der Kenntnis des 
Abschwächungskoeffizienten p. Ist E die Flächenenergie in 6 cm Tiefe, 
so ist die von dem sehr kleinen Volumelement 1 absorbierte Energie = 
u E, oder bezogen auf die auf die Haut auffallende Flächenergie Eo, = 
= p. E tr. 

Wenn wir den Schwächungskoeffizienten p in seine beiden Be- 
standteile u und s zerlegen, so können wir die gesuchte Größe so dar- 
stellen: p E,e-%*.e-°®, während sich früher ohne Berücksichtigung der 
Streuung u E,e-°* ergab. 

Da nun die zerstreute Strahlung besonders bei der Großfelder- 
bestrahlung im Körper außer der Primärstrahlung wirksam wird, so 
wird die tatsächliche Dosis größer sein als die auf Grund der Bestim- 
mung des (resamtabschwächungskoeffizienten nach der obigen Formel 1 


sich: . Hierin bedeutet r, die Entfernung der Ober- 
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errechneten Intensität. Diese hinzukommende Dosis bezeichnet 
Glocker als Streuzusatzdosis. 

Die Gesamtdosis in einer bestimmten Körpertiefe setzt sich also 
zusammen aus der direkten Dosis durch die Primärstrahlung und der 
Streuzusatzdosis. Glocker hat nun die Streuzusatzdosis für verschie- 
den harte Strahlen berechnet. Die folgende Tabelle gibt seine Re- 
sultate wieder. Aus ihr geht hervor, wie groß die Streuzusatzdosis in 
Prozent der direkten Dosis in 7 bzw. 14 cm Tiefe ist, wenn mit Strah- 
len verschiedener Härte bestrahlt wird und ferner gibt sie an, wie die 
Gesamtdosis hierdurch beeinflußt werden kann. 


© 
Tabelle 2. 
Härte der Strahlung Streuzusatzdosis in %, für die Tiefe 
u H.W.8.incm.H,0 | 7 cm 14 cm 
0,15 43/3 43 67 
0,20 31/, 36 55 
0,25 23/, 81 48 
0,30 21/ 29 41 
0,40 1?/, 25 84 


Dabei bedeutet x den Schwächungskoeffizienten der Strahlung. 
HWS in Zentimeter Wasser ist die Halbwertschicht der Schwächung 
(Christen bezeichnet sie als ‚„combinierte Halbwertschicht‘‘). Als 
Zerstreuungskoeffizient wurde stets s= 0,12 angenommen. Die nächste 
Tabelle stammt von Dessauer (54) und ist auf Grund der Berech- 
nungen von Glocker für einen Fokus-Hautabstand von 25 cm für 
einen großen Strahlenkegel und für eine Strahlung vom Schwächungs- 
koeffizient u Al. = 1,0, entsprechend einer Halbwertschicht von 6,5 mm 
Al. oder 35 mm Wasser, entsprechend einer 17,5 proz. Schwächung pro 
Zentimeter Tiefe zusammengestellt. Sie gibt uns einen guten Überblick 
darüber, wie groß unter den genannten Verhältnissen die hinzukom- 
mende Streuintensität und die Gesamtintensität in Prozenten der In- 
tensität an der Oberfläche ist. 

(Dessauer, A. S. 234) (54). Tabelle 3. 

Damit hat Glocker durch seine Berechnung der Streuzusatz- 
dosis nachgewiesen, um wieviel die in einem Körper entstehende Streu- 
strahlung die verabfolgte Dosis in der Tiefe des Körpers vermehren 
kann. Die Streustrahlung darf deshalb bei der Berechnung der Tiefen- 
dosis heute keinesfalls mehr vernachlässigt werden. 

Der Fehler: in der Berechnung der Tiefendosis bei etwaiger Ver- 
nachlässigung der Streustrahlung wird nach den Glockerschen Be- 
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Tabelle 3. 
Hinzugetretene 
Strahlungsintensität an der | Streuintensität Wirksame Gesamtintensität in 
Oberfläche 100 % in Prozenten der Mitte des Strahlenkegels 
hiervon 
in 1 cm darunter 76,8% 14,1 | 76,8 + an 
| = 763 + 107 = 87% 
a a y a 68,3% 18,0 + 10,5 68,6 % 
ad 5 44,8 % 21,2 + 945 543% 
aA y > 84,4% 24,1 + 7, 42,0% 
sE, TO MBG] m pi 86 
"ah ” 158% 31,0 + 49 207% 
„8, : 12,8 20 93,0 Ä + 41 16,4% 
” 9 ” „ 9,5 do . 34,8 | + 3,3 12,8 Yo 
| 7g S 
"(Bei Glocker in 12 cm) j ' | | Aa 
in 12 cm darunter 4,5% 42,1 | + 19 64% 
| 


(Bei Glocker in 14 cm)! 


rechnungen um so größer, je tiefer der radiotherapeutische Krankheits- 
herd liegt. Wenn auch spätere Untersuchungen (Dessauer, Warne- 
kros, Vierheller) ergeben haben, daß das nur fortschreitend bıs 
zu einer gewissen Körpertiefe der Fall ist, so ergibt sich doch, daß 
eine Vernachlässigung der Streuzusatzdosis um so weniger gestattet 
ist, je härter die Primärstrahlung gewählt wird. 

Damit gilt also sowohl durch die experimentellen Untersuchungen 
von Krönig und Friedrich, als auch durch die quantitative Be- 
rechnung der Streuzusatzdosis von Glocker als erwiesen, daß die 
Streuzusatzdosis mit einer Reihe von Faktoren in engem Zusammen- 
hang steht, mit anderen Worten: 

Die Streuzusatzdosis wächst: 

1. mit der Härte der Primärstrahlung, 
2. mit der Tiefe ihres Eindringens in einen Körper und 
3. mit der Größe des Bestrahlungsfeldes. 

Die Härte der Röntgenstrahlen und damit ihre Durchdringungs- 
fähigkeit nach Vermögen zu steigern und den Dosenquotienten zu ver- 
bessern, bildete bereits -seit Jahren das erstrebenswerte Ziel der Rönt- 
genphysiker. Bei den bisher verwandten Instrumentarien war nun die 
Härte des erzeugten Röntgenstrahlengemisches einmal von der an die 
Röhre angelegten sekundären Netzspannung und zweitens von dem 
jeweiligen Zustande der gashaltigen Röhre abhängig. Bei Verwendung 
der gasfreien Glühkathodenröhren (Fürstenau-Coolidge- Röhre) 
dagegen ist die Strahlenhärte lediglich ein Ausdruck der an die Elek- 
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trode der Röhre angelegten Spannung. Es hatte nun auf Grund der Ar- 
beiten von Rutherford zunächst den Anschein gehabt, als ob der 
Härtegrad einer Röntgenstrahlung durch Anlegen immer höherer 
Spannung an die Röhre nur bis zu einem gewissen Grade zu steigern 
sei. Rutherford, Barnes und Richardson (55) (Phil. Mag. 
1915, 30) hatten nämlich auf Grund ihrer Untersuchungen behauptet, 
daB die Härtung der Röntgenstrahlen durch immer höhere Spannung 
bei etwa 140000 Volt zu Ende sei. Durch eine weitere Steigerung der 
Sekundärspannung ließe sich die Härte der Strahlen nicht mehr ver- 
bessern. Trotzdem aber gelang es Dessauer (56), Röntgenstrahlen 
von noch größerer Härte, bzw. noch kleinerer Wellenlänge zu erzeugen 
als jene es waren, die von Rutherford als Grenze angegeben wur- 
den. Dessauer benutzte hierzu einen Transformator, der Span- 
nungen bis zu 810000 Volt lieferte. Er konnte auch nachweisen, daß 
der Grund für die irrtümlichen Resultate Rutherfords darin lag, 
daß dieser bei der Steigerung der Netzspannung in das Gebiet der cha- 
rakteristischen- oder Eigenstrahlung, nämlich der K-Strahlung der Anti- 
kathode geriet. Erst nach Überwindung dieser charakteristischen Strah- 
lung der Antikathode durch noch weitere Steigerung der Spannung 
machte sich der Einfluß derselben auf die Härte der Strahlen wieder 
deutlich bemerkbar. Das gelang, wie bereits erwähnt, Dessauer 
durch Konstruktion eines neuen Röntgentransformators, mit dem 
er imstande war, Spannungen im sekundären Stromkreise bis zu 
310000 Volt zu erzeugen. Während nun die bisher verwandten Rönt- 
genapparate sich höchstens mit einer Spannung von 170—180 000 Volt 
im Dauerbetrieb verwenden ließen, war es mit dem neuen Dessauer- 
schen Apparat möglich geworden, die Spannung auf 220000 Volt dau- 
ernd zu steigern. Gleichzeitig wurden Glühkathodenröhren konstruiert, 
die eine derartige Spannung aushielten, und mit dieser Spannung ' 
dauernd betrieben werden konnten. Damit wurde eine Strahlung erzielt, 
die eine wesentlich höhere mittlere Härte besitzt. Filtert man diese 
Strahlung mit 1 mm Cu., so erhält man eine praktisch homogene „End- 
strahlung‘‘ von ca. 12 °/, Abschwächung pro Zentimeter Wasser. 
Durch diese Verbesserung des Transformatorsystems und der Röh- 
ren gelang es also zunächst, die Härte der Primärstrahlung wesentlich 
zu steigern. Mit der Härte der Primärstrahlung wächst aber nach dem 
oben Gesagten gleichzeitig auch die Streuintensität in der Tiefe. 
Dessauer und Vierheller haben nun durch experimentelle 
Untersuchungen festgestellt, daß bei Verwendung ihrer neuen Apparatur 
(Intensivreformapparat der Veifa-Werke und Fürstenau-(Coo- 
lidge- Röhre) bei großen Einfallsfeldern die Streuzusatzdosis in einer 
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Tabelle 4. 


Die Tiefendosis in Prozenten der Hautdosis für die X-Strahlung für einen recht- 
eckigen Strahlenkegel von 56° und 35° Öffnung und 30 cm Fokus-Hautabstand 
(Streuzusatzdosis). 


Tiefe unter | Enger Kegel | Kege Kegel von 56 | Enger Kegel: | Kogel von 56 
der Haut- |181/,%Abschwä- | und 85° Öffnung Hagi, Kegel | Kegel von 56 








i °, d 85°, 111/,% 
oberfläche | chung pro cm 181/, % ı% un ; 2% 
in cm Ware chichi a a g Abschwáchung | Abschwächang 
0 | 100 100 100 100 
o 80,9 88 82,8 90 
2 | 65,6 75 68,7 78 
3 53,3 64 57.1 66 
6 28,9 42 38,2 48 
7 23,7 88 27,8 44 
8 19,4 36 23,3 42 
9 15,9 84 19,6 40 
10 13,1 33 16,4 39 
11 10,7 80 13,8 34 
12 8,8 24 11,7 28 
13 7,8 18 9,8 22 
14 6,0 13 8,3 16 
15 5,0 10 7.0 11 


(Aus Dessauer und Warnekros, Strahlentherapie 11, 1920.) 


bestimmten Körpertiefe die aus der Absorption und Dispersion auf rech- 
nerischem Wege bestimmte Dosis um das 2 — 3 fache vermehrt wird. 
In der obigen Tabelle 4, die der Arbeit von Dessauer und 
Warnekros (57) entnommen ist, konnten diese auf experimentellem 
Wege nachweisen, wie groB mit ihrem neuen Instrumentarium die 
Streuzusatzdosis bei zwei verschieden großen Strahlenkegeln in Wasser 
ist, wenn einmal eine Strahlung verwandt wird, wie sie unsere früheren 
Apparate lieferten und wenn zweitens die härtere Strahlung der neuen 
Apparatur von Dessauer verwandt wird. Die erste Reihe der Tabelle 
gibt uns die Schichttiefe unter der Oberfläche in Zentimetern an. In 
der zweiten Reihe finden sich die Dosen in Prozent der Oberflächen- 
dosis, wie sie früher mit den besten Apparaten erzielt wurden, bei einer 
Strahlung von durchschnittlich 13,50/, Abschwächung pro Zentimeter 
Schicht und bei einem engen Strahlenkegel; Reihe 3 veranschaulicht 
die Dosen für die gleiche Strahlung bei einem großen Einfallsfeld. In 
Reihe 4 und 5 sind die gleichen Werte angegeben wie in 3 und 4, nur 
mit dem Unterschied, daß hier eine wesentlich härtere Strahlung ver- 
wandt ist, deren Abschwächung durchschnittlich 11,50/ọ pro Zenti- 
meter Wasser bei einer Sekundärspannung von 220000 Volt und einer 
Filterung von 1 mm Cu. + 1 mm Al. und einer Zelluloidfolie beträgt 
Reihe 3 und 5 zeigen deutlich, wie die jeweilige Dosis durch die Streu- 
zusatzdosis in einer bestimmten Körpertiefe bei Verwendung eines gro- 
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Ben Einfallsfeldes und bei Steigerung der Strahlenhärte um das zwei- 
his dreifache vermehrt wird. 


Eigene experimentelle Untersuchungen. 

Wie bereits aus meinen obigen Ausführungen hervorgehen dürfte, 
ist die Bestimmung der Streuzusatzdosis in einem von Röntgenstrahlen 
durchstrahlten Körper äußerst schwierig. Sie auf rechnerischem 
Wege zu bestimmen, ist erst mit Hilfe der von Glocker angegebenen 
Formeln möglich geworden, sofern es sich um dünne Schichten handelt. 
Hierzu ist aber die Kenntnis des Zerstreuungskoeffizienten und die 
Kenntnis jener Absorptionsverluste unbedingt notwendig, die die Streu- 
strahlen auf dem Wege von ihrem Entstehungsort bis zu einer bestimm- 
ten Stelle in der Tiefe des Körpers erleiden. Diese Berechnungen sind 
aber keineswegs einfach und können nur mit Hilfe der höheren Mathe- 
matik durchgeführt werden. Die von mir angestellten und hier mit- 
geteilten Versuche verfolgen nun den Zweck, dem schwierigen Problem 
der Streustrahlung auf experimentellem Wege näher zu kom- 
men und einen gangbaren Weg zu finden, mit Hilfe dessen sich die 
Streuzusatzdosis auch direkt experimentell bestimmen läßt. Wie 
bereits Glocker hervorhebt (Seite 480), ist eine direkte Bestimmung 
auf experimenteller Grundlage bis zur Fertigstellung seiner Arbeit 
noch nicht versucht worden und gleichfalls äußerst schwierig. Sie 
scheint auch bis jetzt noch nicht erfolgt zu sein. Meines Wissens haben 
bis jetzt nur Dessauer und Vierheller diesen Weg des Experi- 
ments beschritten. Aber auch hier ist die Streustrahlung nur insofern 
erfaßt worden, als diese Autoren zunächst die Gesamtintensität 
experimentell bestimmten und dann den Streuungszusatz auf Grund der 
theoretischen Berechnungen der gesamten Abschwächung gefunden 
haben. Die Versuche von Dessauer und Vierheller (58)!), Frank- 
furta. M. sind vor kurzem auf der Naturforscherversammlung in Nau- 
heim mitgeteilt, aber jetzt erst abgeschlossen und’ erscheinen demnächst 
an anderer Stelle. Sie sollen Aufschluß darüber geben, wie sich die In- 
tensitätsverhältnisse in der Tiefe eines Körpers bei verschiedenen Strah- 
lenqualitäten und bei verschieden großen Strahlenpyramiden unter ge- 
nauer Berücksichtigung der Streustrahlung eigentlich verhalten. Des- 
sauer und Vierheller benutzten zu diesen Versuchen den Intensiv- 
reformapparat der Veifa-Werke undeine Fürstenau-Coolidge- 
Röhre. Es wurden Strahlungen von drei verschiedenen Spannungen mit 


ı) Ein Auszug dieser Arbeit, die demnächst in der „Strahlentherapie“ er- 
scheinen wird, ist mir in liebenswürdiger Weise von den Verfassern zur Ver- 
fügung gestellt worden. 


Exper. Untersuchungen zur Tiefendosierung harter Röntgenstrahlen. 281 


einer entsprechenden Kupferfilterung untersucht. Die einzelnen Strahlen- 
pyramiden waren durch eine 5 mm dicke Bleiblende begrenzt, die 
Pyramidenstümpfe in der durchstrahlten Materie standen im Ver- 
hältnis von etwa 1/0 : 1/10 : 1/4 : 1. Es wurden also vier verschieden 
große Strahlenfelder bzw. Strahlenpyramiden untersucht, um auch den 
Einfluß der Größe des Einfallsfeldes auf die Tiefenintensität festzu- 
stellen. Als Streumedium diente ihnen ein Wasservolumen, das durch 
einen Glasbehälter von 64 cm Länge, 30 cm Breite und 20 cm Tiefe 
begrenzt war. Zur Messung der Intensitäten in den verschiedenen 
Wassertiefen wurden photographische Films benutzt, die im Wasserbad 
so ausgespannt waren, daß die Richtung der Filmebene überall normal, 
dd. h. senkrecht zum einfallenden Strahl stand. Die Versuche wurden 
im Dunkelzimmer ausgeführt und dem Wasser eine kleine Entwickler- 
menge zugesetzt, so daß gleichzeitig während der Belichtung auch die 
Entwicklung der Filme bei gleicher Temperatur erfolgte. Die so ge- 
schwärzten Filme wurden mit eigens dazu angefertigten, sog. empiri- 
schen Schwärzungsskalen verglichen und photometrisch ausgewertet. 
Die Resultate dieser Intensitätsmessungen im Zentralstrahl bei drei 
verschieden hohen Spannungen für die in den Tabellen angegebenen 
Wassertiefen geben folgende Zahlen wieder. Die Zahlen der ersten 
Reihe (A) geben die Wassertiefen in cm an; in der Kolonne B stehen 
die nach dem Abschwächungsgesetz errechneten Intensitäten, d.h. 
diejenigen Intensitäten, die man bisher aus der Absorption und der 
quadratischen Abnahme der Strahlen nach der Formel: 
r2 

J = J. 07”. a 
berechnet hat. Bei allen derartigen Berechnungen ist aber die Streu- 
strahlung unberücksichtigt geblieben. Infolgedessen sind auch diese 
Intensitätsangaben für die heute von uns verwandten harten Strahlen 
nicht mehr richtig, weil eben die Streustrahlung in der Tiefe eines 
Körpers als positive Komponente zu der hier errechneten Intensität 
noch hinzu kommt, wie ein Vergleich mit der folgenden Reihe C ergibt. 
Die Reihe C enthält die wirklich gemessenen Intensitäten und 
Kolonne D die errechnete zusätzliche Streuintensität in Prozent der 
theoretischen Intensitäten (also der Kolonne B). 

Aus dieser (Tabelle 5) wie aus den folgenden Tabellen geht hervor, 
daß tatsächlich die gemessene Strahlenintensität in der Tiefe die er- 
rechnete Intensität um das zwei- und mehrfache übertrifft (Reihe B 
und C). 

Ein Vergleich der Tabellen 5-8, bei denen es sich um die gleiche 
Strahlenqualität (180 Kilo-Volt) und vier verschieden große Einfalls- 
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Tabelle 5. Tabelle 6. 

!/, Vol. TSSp.!) = 180kV. Spannun 1/, Vol. TSSp. = 180 kV. Spannung 
an den Röhrenklemmen?): ca, 1625kV. - an den Röhrenklemmen; ca. 162,5 kV. 
Filter: 0,5 Cu. + 1 Al. Filter: 0,5 Cu. + 1 Al. 

u = 0,166. u = 0,166. 

A3) B?) C3) D?) A B C D 
0 100 100 100 0 100 100 100 
1 79,3 85 107,4 1 79,8 83 109 
2 63,1 73 116,0 2 63,1 70 112 
3 50,3 61 121,2 3 50,8 58 115 
4 40,1 52 130,0 4 40,1 49 122 
5 32,1 454 . 1402 5 32,1 42 131 
6 25,7 40,8 159,0 6 25,7 37,2 145 
7 20,6 87,5 182,4 7 20,6 33,0 160 
8 16,5 34,5 209,9 8 16,5 30,8 184 
9 13.3 32,8 243,0 9 13.3 26,9 202 
10 107 30,0 280,0 10 10,7 24,8 232 
11 8,7 27,9 821,0 11 8,7 22,4 246 
12 7,0 25,8 862,0 12 7,0 20,4 292 
13 5,6 22,5 410,0 13 5,6 17,4 310 
14 4,6 20,7 448,0 14 4,6 15,9 346 
15 8,7 17,8 469,0 15 3,7 14,1 380 
16 3,0 14,5 482,0 16 3,0 12.4 414 
17 2,4 11,8 490,0 17 2,4 10,3 430 
18 2,0 9,9 495,0 18 2,0 8,8 440 
19 1,6 8,0 500.0 19 1,6 7,2 450 


~S 
~ 


felder handelt, veranschaulicht, wie sich die Gesamtintensität in der 
' Tiefe des Körpers mit der Verkleinerung des Einfallsfeldes stetig ver- 
ringert. So finden wir z. B. bei der großen Strahlenpyramide (Tabelle 
5) in 19 cm Tiefe noch eine Gesamtintensität von 8,0°/,, während wir 
bei der kleinsten Pyramide (Tabelle 8) in der gleichen Tiefe eine solche 
von nur noch 2,8°/, haben. 


Für die Tabellen 9—12 gilt zunächst das für die Tabellen 5—8 
Gesagte. Ein Vergleich dieser Tabellen, die mit einer härteren Strah- 
lung (200 Kilo-Volt) als dies bei den Tabellen 5—8 der Fall war, ge- 
wonnen wurden, ergibt eine Vermehrung der Gesamtintensität (Reihe 
C) gegenüber der weicheren Strahlung in Tabelle 5, Reihe C. So finden 
wir hier in 19 cm Tiefe eine Gesamtintensität von 8,0°/,, während sich 
aus der Tabelle 9 (gleichgroßes Einfallsfeld, aber härtere Strahlung) 
noch eine solche von 12,8°/, ergibt. 


1) TSSp. = Transformatorscheitelspannung. 

2) Die Spannungsangaben an den Röhrenklemmen sind exakt. Die Angaben 
der Transformatorspannungen sind nur angenähert richtig, weil bei diesen letz- 
teren Schwankungen durch die Nadelschalter und durch die Kapazität der Hoch- 
spennuägsleitung eintreten. 

3) A enthält die Tiefe in cm. B die, errechneten Intensitäten. C die ge- 
messenen Intensitäten. D die gemessenen in Prozenten der errechneten. 
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u ao 7. Tabelle 8. 
Je = Br 180 kV. Spannun 1/200 Vol. TSSp. = 180 kV. Spannung 
emmen: ca. 162,5 kV. an den Röhrenkl : 
Filter: 0,5 Cu. 4- 1 Al. Filter: 0 6 Cu. $ Ta” = 
u — 0,166. u = 0,168. 
1 F 2 c D A B C D 
100 100 o 100 
1 79,3 82 103 1 79,8 0 101 
2 63,1 69 109 2 63.1 64 101,5 
3 50,3 67 118 8 50,3 51,3 102,0 
4 40,1 47,5 118 4 40,1 41,7 104, 
b 321 40,3 126 5 321 842 106% 
6 25.7 85.6 138 6 25,7 28.0 109 
7 ‚6 31,4 153 7 20,6 28,3 113 
8 16.5 28,4 172 8 16.5 192 116,5 
9 133 24.6 185 9 13,8 16,4 128 
10 107 224 209 10 10,7 13,8 129 
‚1 8,7 18,7 215 11 87 11,8 136 
12 7,0 18,0 257 12 7.0 10,1 144 
13 56 156 280 18 56 8.8 157 
14 4.6 14,3 310 14 4,6 7.6 165 
15 37 12.6 840 15 87 6.3 170 
16 3.0 11,4 378 16 3.0 52 173,5 
17 24 9,6 400 17 2,4 4.7 74 
18 2,0 8,2 410 18 2,0 175 
19 16 665 415 ' 28 175 
19 16 2,8 175 
Zu a 9. Tabelle 10. 
ı Vol. TSSp. = 200 kV. Spannun ı/, Vol. TSSp. = 
an den Röhrenklemmen: ca. 181,5 kV. K den TE 815 kN ; 
u = 0,149. = 
A B c D A Bo a D 
0 100 100 100 
0 
i 80,7 90,5 112 1 120 7 Io 2 107 
65.3 81.5 124 2 65,3 76,0 
3 52.9 748 142 3 52,9 68,8 130 
4 429 66.5 155 4 42,9 61.5 = 
b 34,9 60.0 172 5 849 28 187 
6 28,4 65,0 194 6 28.4 50.0 i% 
7 32 51.0 220 7 23,2 46, 198 
8 19,3 47.5 245 8 19,3 2 224 
9 15,5 45,0 290 9 155 39 bi 
10 12,7 43,0 389 10 12,7 36, 288 
5 10,4 400 385 11 10,4 335 322 
F 8,5 36.6 430 12 8.5 80,9 36 
7,0 38,0 470 13 7.0 28,2 3 
14 58 30,0 615 14 58 25,5 10 
15 48 26.0 540 15 4.8 225 470 
16 3,9 21.6 655 16 89 9, 10 
n 32 18,2 570 17 32 188 604 
8 2,7 15.5 575 18 27 14 
b z 16.5 575 13,9 514 
19 22 114 520 


Auch für die Tabellen 13—16 gi ä i 
gilt zunächst wieder das unter den 
Tabellen 5—8 Gesagte. Diese Tabellen (18—16), die bei der härtesten 
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Tabelle 11. Tabelle 12. 

1/,, Vol. TSSp. = 200 kV. Spannun 1/0 Vol. TSSp. = 200 kV. Spannun 
an den Röhrenklemmen: ca. 181,5 kV. an den Röhrenklemmen: ca. 181,5 kV. 
Filter: 0,8 Cu. + 1 Al. Filter: 0,8 Cu. + 1 Al. 

u = 0,149. u = 0,149. 

A B C D A B C D 
0 100 100 ` 100 0 100 100 100 
1 80,7 84 104 1 80,7 82,2 102 
2 65,3 78,4 112 2 65,8 69,2 106 
8 52,9 63,5 120 3 52,9 58,6 111 
4 42,9 57,0 188 4 42,9 50,2 117 
5 34,9 ‚2 144 5 34,9 48,0 123 
6 28,4 45,4 160 6 28,4 36,4 128 
7 23,2 41,8 180 7 28,2 81,6 136 
8 19,3 39,3 204 8 19,8 28,0 145 
9 15,5 35,1 226 9 15,5 23,8 154 
10 12,7 33,0 260 10 12,7 20,8 164 
11 10,4 30,2 290 11 10,4 17,6 170 
12 8,5 27,8 326 12 8,5 15,0 176 
13 7,0 25,5 364 13 7,0 12,8 183 
14 5,8 23,2 400 14 58 10,8 186 
15 4,8 20,8 432 15 4,8 9,2 192 
16 8,9 17,8 450 16 . 3,9 7,7 197 
17 8,2 14,9 466 17 3,2 6,3 197 
18 2,7 12,8 474 18 2,7 5,2 193 
19 2,2 10,6 480 19 2,2 4,8 196 

+ r 
Tabelle 13. Tabelle 14. 

ı/, Vol. TSSp. = 220 kV. Spannun 1/, Vol. TSSp. = 220 kV. Spannung 
an den Röhrenklemmen: ca. 200 kV. an den Röhrenklemmen: ca. 200 kV. 
u = 0,140. u = 0,140. 

A B C D A- B C D 
0 100 100 100 0 100 100 100 
1 81,6 94 115 1 81,6 90 110 
2 66,5 87,5 181 2 66,5 82,5 124 
8 54,3 - 815 150 8 54,8 75,0 138 
4 44,5 76,0 171 4 44,5 69,5 156 
5 36,5 70,2 192 5 36,5 63,5 174 
6 30,0 66,0 220 6 80,0 69, 196 
7 24,7 61,0 247 7 24,7 55,0 222 
8 20,4 57,0 280 8 20,4 51,0 250 
9 16,8 53,0 815 9 16,8 47,0 280 
10 18,9 47,5 342 10 13,9 48,5 312 
11 11,5 44,0 382 11 11,5 89,8 847 
12 9,5 89,0 410 12 9,5 36,8 882 
13 7,9 86,0 455 18 7,9 38,0 416 
14 6,6 32,5 498 14 6,6 29,7 450 
15 5,5 29,0 525 15 5,5 26,6 483 
16 4,5 25,5 567 16 4,5 28,0 510 
17. 3,8 22,0 580 17 3,8 20,1 528 
18 3,2 19,0 593 18 8,2 17,8 540 
19 2,6 15,6 600 19 2,6 14,2 546 


+ 


Strahlung (220 Kilo-Volt) gewonnen wurden, ergaben eine weitere 
Steigerung der Gesamtintensität in der Tiefe gegenüber den beiden 
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Tabelle 15. Tabelle 16. 

!/,o Vol. TSSp. = 220 kV. Spannung !/s00 Vol. TSSp. = 220kV. Spann 
an den Röhrenklemmen: ca. 200 kV. an den Röhrenklemmen: ca. 200 kV. 
u = 0,140. u = 0,140. 

A B C D A B C D 
0 100 100 100 0 100 100 100 
1 81,6 87,2 107 1 81,6 85 104 
2 66,5 79,0 119 2 66,5 72,5 109 
3 54,3 71,3 131 3 54,8 62,5 115 
4 44,5 65,0 146 4 44,5 54,3 122 
5 36,5 59.5 163 5 36,5 47,0 129 
6 80,0 54,0 180 6 30,0 40,8 136 
7 24,7 49,4 200 7 24,7 85,6 144 
8 20,4 45,8 225 8 20,4 831,6 155 
9 16,8 42,0 250 9 16,8 27,5 164 

10 13,9 39,0 280 10 13,9 23,9 172 

11 11,5 36,0 312 11 11,5 20,6 179 

12 9,5 32,6 844 12 9,5 17,6 185 

18 7,9 30,0 380 13 7,9 15,0 190 

14 6,6 27,4 414 14 66 , 128 194 

15 5,5 24,4 444 15 5,5 10,9 198 

16 4,5 21,2 ` 470 16 4,5 9,1 201 

17 3,8 18,5 486 17 3,8 1,8 204 

18 3,2 16.0 500 18 3,2 . 6,6 205 

19 2,6 13,1 506 19 2,6 5,4 206 


8 


früheren mit weicheren Strahlen erreichten Gesamtintensitäten. Hier 
finden wir bei gleichgroßen Einfallsfeldern in 19 cm Tiefe noch eine 
Gesamtintensität von 15,6°/,, während die Strahlung von 200 Kilo- 
Volt in derselben Tiefe 12,80/, und jene von 180 Kilo-Volt nur noch 
8,00/, der jeweils gleichen Oberflächenintensität (100°/,) ergeben hat. 
Die Vermehrung der Gesamtintensität in gleichen Körpertiefen wird 
also bedingt durch die mit wachsender Blendengröße und weiterer Här- 
tung der Strahlen hervorgerufene Vermehrung der zusätzlichen Streu- 
intensitäten (vgl. die Reihe D). 


Tabelle 17. 
cm Tiefe | 0 cm | 5 cm |10 cm |15 cm | 16 cm |19 cm 
180 kV Jonisationsmethode 100 84,8 22 10 — | — 
Filmmethode 100 37,0 23 12 _ | — 
200 kV Jonisationsmethode 100 | 39,0 | 25 98 | — ;— 
Filmmethode 100 45,5 30 | 13,5 | — = 
220 kV Jonisationsmethode 100 46,5 30 14,0 | 14,0 5,0 
Filmmethode 100 | 520 | 39 | 20 |166 | 101 


Um einen Vergleich mit den Resultaten anderer, die mit Jonto- 
quantimeter gemessen haben, anstellen zu können, wurden von den ge- 
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nannten Verfassern auch Vergleichsversuche zwischen ihrer photogra- 
phischen Methode und der Jonisationsmethode angestellt. Dabei stellte 
sich heraus, daß die Messungen mit Hilfe einer Jonisationskammer 
stellenweise bis zu ca. 10°/, hinter den photographischen Messungen 
zurückblieben. Diese ergaben also genauere Resultate. Solche Ver- 
gleichsresultate sind für die größten Blenden in der Tabelle Nr. 17 
niedergelegt. 

Bezüglich der Intensitätsverteilung seitlich vom Zentralstrahl nach 
dem Rande der Strahlenpyramide zu stellten Dessauer und Vier- 
heller fest, daß die Intensität an der Oberfläche zunächst ziemlich 
steil abnimmt, daß in einer gewissen Tiefe diese Abnahme aber flacher 
wird. Bei kleineren Pyramiden ist der seitliche Abfall stärker, und 
zwar in jeder Tiefe als in den entsprechenden Tiefen bei einer größe- 
ren Strahlenpyamide. Mit wachsender Spannung wird der Intensitäts- 
abfall nach dem‘ Rande zu weniger steil. Auf Grund dieser Unter- 
suchungen kommen Dessauer und Vierheller zu dem Schlusse, 
daß die Streustrahlung im Wasser wächst, erstens mit wachsender 
Spannung, zweitens mit der Größe des durchstrahlten Wasservolumens 
unter Annäherung an einen Grenzwert, drittens mit wachsender Tiefe 
gleichfalls unter Annäherung an eine Grenze, viertens mit wachsen- 
der Annäherung an den Zentralstrahl und fünftens wird der Abfall 
der Intensität vom Zentralstrahl nach dem Rande der Pyramide zu mit 
wachsender Spannung und größerer Tiefe flacher. In einem zweiten 
Teile ihrer Arbeit geben Dessauer und Vierheller einen neuen 
Weg an, um den reinen Absorptionskoeffizienten für Wasser und den 
reinen Streukoeffizienten in Wasser zu bestimmen. Die untere Grenze 
ddes Streukoeffizienten c ändert sich in dem Maße, wie sich u (mit dem 
Elektroskop gemessen) ändert auf Grund der Gleichung: p = p+ 6 
[u wird größer, aber auch o). 

Ich habe nun selbst auf ähnliche Weise versuche: Aufschluß darü- 
ber zu erhalten, wie groß eigentlich die Streustrahlungskomponente in 
der Tiefe ist. Bevor man abet zur Beantwortung dieser Frage über- 
gehen kann, ist zunächst unbedingt erforderlich, daß man die Qualität 
der zu den Versuchen verwandten Strahlung genau kennt und sie durch 
bestimmte Messungen vorher festgelegt hat. Da meine Versuche bei 
180, 200 und 220 Kilo-Volt Transformatorspannung ausgeführt wur- 
den, so waren zunächst drei derartige Qualitätsbestimmungen erforder- 
lieh. Die in den letzten Jahren veröffentlichten Methoden zur Bestim- 
mung der Stahlungsqualitäten sind nun bis auf eine, nämlich die 
Methode der „Luftionisation‘“, nicht einwandfrei. 

Für meine Messungen zur Bestimmung der Strahlenqualität habe 
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ich deshalb das neueste Elektroskop der Veifa-Werke in Frankfurt a. M. 
gewählt, das äußerst exakte Messungen ermöglicht. Dasselbe besteht 
aus einem zylinderförmigen, größeren Eisengefäß, das innen mit einer 
5 mm dicken Bleiwand ausgelegt ist. Es gehört ferner dazu ein Ab- 
lesefernrohr und ein gemeinsames Stativ. Die Untersuchungen von 
Friedrich vor einigen Jahren haben nun gezeigt, daß es unbedingt 
notwendig ist, nur solche Körper in den Strahlengang zu bringen, die 
nicht metallisch sind, sondern nur ein ganz geringes Atomgewicht 
haben. Da diese Strahlenqualitäten ja auf den menschlichen Körper 
einwirken, also biologisch wirksam sein sollen, so ist am besten, zur 
Jonisation nur solche Stoffe zu nehmen, wie sie auch im menschlichen 
Körper vorkommen oder wenigstens nur solche, deren Atomgewicht den 
Atomgewichten der Stoffe des menschlichen Körpers sehr nahe kommt, 
also Kohlenstoff, Sauerstoff, Stickstoff etc. Aus diesem Grunde hatten 
die Veifa-Werke das ältere Modell ihres Elektroskops so umgeändert, 
daß in dem Strahlengang des neuen Modells nirgends mehr Metall vor- 
handen war. Im Eisenzylinder des Elektroskops ist nun eine Konden- 
satorplatte aus Gaskohle isoliert aufgehängt. Im oberen Teil des Eisen- 
zylinders mit der Kondensatorplatte verbunden, befindet sich das Elek- 
trometersystem. Der isolierten Kohlenplatte gegenüber steht eine gleich- 
große Kohlenplatte in 3 cm Abstand, mit dem Eisengehäuse metallisch 
verbunden. Zwischen den beiden Kohlenplatten hindurch fällt nun das 
eng geöffnete Röntgenstrahlenbündel ein. Eintrittspforte für dieses 
Bündel ist ein 40 cm langer Metalltubus, der im Innern konzentrisch 
angeordnete ringförmige Bleiblenden zum Ausblenden der Strahlen 
trägt. Am äußeren Ende des Tubus befindet sich eine Metallkappe zur 
Aufnahme der Grundmeßfilter. Das Elektroskopgehäuse selbst ist gegen 
die Tubuse mit Bleiglasfenstern abgeschlossen. Die Empfindlichkeit 
dieses Elektroskops ist zwar gegenüber dem älteren Modell etwas ge- 
ringer, es braucht aber deshalb nur bei den Messungen etwas näher an 
die Röhre herangerückt zu werden, so daß der Abstand: Elektroskop- 
mitte — Antikathode zweckmäßig auf 1 m festgesetzt ist. Die Vor- 
teile dieses neuen Modells gegenüber dem alten sind folgende: Erstens 
wird das Elektroskopsystem nicht mehr von Röntgenstrahlen getroffen. 
Die Eigenstrahlung des Elektroskopmetalls kann also deswegen nicht 
mehr in Betracht kommen. Hierzu möchte ich allerdings bemerken, 
daß ich im Verlaufe meiner Versuche die Beobachtung gemacht habe, 
daß vielleicht doch bei einer gewissen Spannung von irgendeiner Stelle 
des Elektroskopinnern aus eine geringe Metallstrahlung ausgeht, die 
wir nach unseren bisherigen Untersuchungen als Eigenstrahlung des 
Bleies ansehen möchten. Weitere Untersuchungen, über die späterhin 
Strahlentherapie, Bd. X1V. 19 
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berichtet werden wird, sollen noch genaueren Aufschluß hierüber 
bringen. Gleichwohl sind unsere Messungen, die rein relativer Natur 
und ja nur Qualitäts- und Intensitätsmessungen relativer Art sind, rich- 
tig in dem von uns angewandten Spektralbereiche. Ein weiterer Vor- 
teil des neuen Elektroskopmodells ist der, daß als Meßkörper nur die 
Luft und die Kohle, dagegen kein Metall benutzt wird. Der Grad 
der Ionisation ist dabei einmal proportional der Intensität und dann 
aber auch proportional der Qualität der eintretenden Strahlen. 

Es können also ohne weiteres die wirksamen Intensitäten !) ver- 
schiedener -Härten den Abfallszeiten proportional gesetzt werden. 
Drittens ist als Verschluß der Austrittsöffnung des Strahlenbündels 
eine Messingplatte mit einem Aluminiumschutzfilter gewählt worden. 
und zwar deshalb, weil die Eigenstrahlung von Zink und Kupfer so 
weich ist, daß sie im Absorptionsfilter (Aluminium) völlig absorbiert 
wird, während die Eigenstrahlung des Aluminiumfilters bei unserer 
harten Strahlung bekanntlich nicht mehr in Betracht kommt. Das neue 
Modell ist also geeignet zur Messung von Härten und von Intensi- 
täten und namentlich zur Vergleichung von Intensitäten verschiedener 
Härten, so daß, wenn beispielsweise für eine Härte von 15°/, Abschwä- 
chung pro Zentimeter Wasserschicht eine Erythemdosis bekannt ist, 
die Erythemdosis dann für jede beliebige andere Härte ohne weiteres 
aus dem Verhältnis der Abfallszeiten entnommen werden kann. 

Die Streustrahlung, die jetzt eine so überaus wichtige Rolle spielt, 
kann nun zunächst bei diesen Elektroskopmessungen vernachlässigt 
werden, da es uns bei den Messungen augenblicklich ja nur auf die 
Strahlenqualität ankommt. Erst wenn wir Intensitätsbestimmungen 
relativer Art vornehmen, wird die Streustrahlung berücksichtigt werden 
müssen. Es ist daher für das Elektroskop von vornherein erforderlich, 
die Streustrahlung möglichst zu vermeiden, um so ‘keine Intensitäts- 
vortäuschungen erleben zu müssen. Die Streustrahlung bedeutet Ja 
immer eine positive Komponente, die sich zu der Gesantstrahlung 
hinzuaddiert. Um nun die Streustrahlung zu vermeiden, sind eben 


1) Wenn man sich der Anschauung von Holthusen (59) anschließt, mißt 
bis heute keine Meßanordnung der Praxis die wirklich wirksame Energie, und 
auch die Elektroskopmessungen bedürfen einer Abänderung, der aber durch Ein- 
führung einer Proportionalitätskonstanten, die natürlich einen Gang mit der 
Strahlenqualität haben muß, vollkommen genügt wird. Hat man für jede Methode 
(Elektroskop, lontoquantimeter, Kienböckstreifen usw.) einen solchen Proportionali- 
tätsfaktor bestimmt, so ist jede Meßmethode einwandfrei. Bis jetzt ist aber das 
Elektroskop wegen seiner Größenverhältnisse allen anderen Methoden vorzuziehen, 
da man mit ihm Qualitäts- und Intensitätsmessnngen in verschiedenen Spek- 
tralbereichen anstellen kann. 
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jene oben erwähnten Blenden von verschiedener Weite und in bestimm- 
ten Abständen in den 40 cm langen Rüssel des Elektroskops eingebracht 
worden. Trifft ein Röntgenstrahlenbündel auf die erste Blende, so wird 
schon ein gewisser Teil der Strahlung zerstreut worden sein. Diese 
Streustrahlung wird jetzt durch die Blende abgefangen werden. Die 
bis zur nächsten Blende entstehende Streustrahlung wird wiederum 
durch die etwas weiter entfernte zweite Blende aufgefangen werden 
usw. Schließlich trıtt das Strahlenbündel, das fast vollkommen frei 
von Streustrahlung ist (es hat ja auch nur sehr kleine Dimensionen, 
so daß die Streuung auch an und für sich schon gering ist), zwischen 
den zwei Kohlenplatten hindurch und ionisiert den zwischen den 
Kohlenplatten befindlichen Luftraum. Hier wird kein Metall getroffen. 
Die obere Kohlenplatte steht nun mit dem Elektrometersystem,.einem 
Goldblättchen, in leitender Verbindung, hat also dasselbe Potential wie 
das Goldblättchen selbst, dessen Ausschlag und Rückgang durch Fern- 
rohr-Ablesung beobachtet werden kann. Die zweite untere Kohlen- 
platte ist mit dem Gehäuse leitend verbunden, hat also das Potential O, 
da das Gehäuse geerdet ist. Der Potentialausgleich findet also von 
Kohlenplatte zu Kohlenplatte statt. Das Röntgenstrahlenbündel geht 
nun durch die Kohlenplatten weiter und tritt auf der Rückseite aus 
dem Elektroskopgehäuse heraus in einen zweiten, nach hinten an- 
gesetzten Tubus hinein. Erst an dessen Ende trifft die Strahlung auf 
Metall, und zwar, wie bereits beschrieben, auf Messing, das nach dem 
Elektroskopinnern zu zum Schutze gegen Sekundärstrahlung mit einem 
1 mm dicken Aluminiumfilter bekleidet ist. Man könnte nun auf den Ge- 
danken kommen, daß von diesem Metall aus auch gestreute Strahlung 
nach rückwärts in das Elektroskopinnere eintreten kann. Nun ist aber 
die der Strahlenrichtung entgegengesetzt austretende Streustrahlung ein 
Minimum und beeinflußt die Ionisation so gut wie gar nicht mehr. 
Mit Hilfe dieses Elektroskops macht man nun die Messungen der- 
art, daß man zunächst mit einer Spannung arbeitet, wie sie auch für 
die Bestrahlung am Patienten gewünscht wird. Zu diesem Zwecke 
baut man das Elektroskop vor der Röhre auf, und zwar so, daß die 
Antikathode von der Mitte des Elektroskops ungefähr 1 m entfernt 
ist. Die Einstellung des Elektroskops auf die Röhre ist besonders ein- 
fach. Zuerst schließt man die Lampe, die das Gesichtsfeld des Fern- 
rohres erleuchtet, an das Stromnetz an und stellt das Fernrohr so ein, 
daß sowohl die Skala (Verschiebung des Okulars) als auch das Gold- 
blättchen im Elektroskopinnern scharf sichtbar wird. Das Elektroskop 
soll so stehen, daß die beiden Fenster desselben in die Richtung der 
Fernrohrachse fallen. Nachdem diese Einstellung erfolgt ist, darf eine 
19* 
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Verschiebung des Elektroskops relativ zum Fernrohr oder umgekehrt 
nicht mehr erfolgen. Jetzt nimmt man die Verschlußkappen des vor- 
deren und hinteren Tubus am Elektroskop ab und stellt die Röhre so 
ein, daß ihr Zentralstrahl mitten durch das Elektroskop hindurch geht. 
Man erreicht dies auf folgende Weise: Die Antikathode wird durch die 
Heizspirale mäßig beleuchtet; dann blickt man von hinten her durch 
das Elektroskop durch. Man bemerkt im Innern des vorderen, längeren 
Tubus die drei Blendenringe. Das Auge soll jetzt so durch das Elektro- 
skop durchblicken, daß alle Blenden konzentrisch gesehen werden. Die 
Röhre, deren Antikathode von der Mitte des Elektroskopgehäuses 1 m 
entfernt sein soll, wird nun so lange verschoben (nach der Höhe, seit- 
lich und um ihre eigene Achse), bis der Brennfleck der Antikathode 
genau in der Mitte der konzentrisch angeordneten "Blenden erscheint. 
Jetzt wird das Elektroskop mit einem Hartgummistab bis zu einen 
bestimmten Potential aufgeladen, die für die spätere Bestrahlung ge- 
wünschte Filterung wird in den der Röhre zugekehrten Tubus einge- 
setzt, worauf beide Tubuse verschlossen werden. Man mißt nun die Ab- 
fallszeiten des Elektroskops für bestimmte Skalenteile- und erhält so 
ein relatives Maß für die Intensität. Denken wir uns, die Abfallszeit 
sei = t, so könnten wir diese Abfallszeit mit irgendeinem Proportio- 
nalitätsfaktor = c multiplizieren und würden so die wirkliche Intensi- 
tät erhalten. Absolute Intensitätsmessungen sind nun aber bei Röntgen- 
strahlen überaus schwierig durchzuführen. Man versucht deshalb, auf 
anderem Wege zum Ziele zu kommen. 
Man milt zunächst: 


A. Die Strahlenqualität. 


Wenn man sich ein Bild machen will, welche Strahlenqualität 
man bei Verwendung einer bestimmten Sekundärspannung, einer be- 
stimmten Milliampèrezahl und bei einer bestimmten Filterung hat, 
so miĝt man unter diesen bestimmten Bedingungen (also, um ein be- 
liebiges Beispiel zu wählen, bei 180 000 Volt, 2,5 M.-A. und 0,5 mm Cu. 
mit einem 1-mm-Al.-Filter) die Abfallszeit des Goldblättchens im 
Elektroskop, d. h. die Zeit, die nötig ist, damit das Goldblättchen eine 
ganz bestimmte Anzahl Skalenteile durchläuft, z. B. die Teilstriche 
von 60—40. Für Vergleichsmessungen derselben Versuchsreihe müssen 
nun die Ablesungen in genau derselben Weise erfolgen, es müssen also 
auch die Skalenteile dabei immer dieselben bleiben. Die Zeit, die man 
so erhält, sei = t,. Diese Zeit t, steht nun mit der Strahlenenergie in 
einem bestimmten Verhältnis, das durch den schon oben erwähn- 
ten Proportionalitätsfaktor c ausgedrückt wird. Die hier gemes- 
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sete Zeit t, ist also zunächst mit ce zu multiplizieren. Nunmehr 
setzt man auf den vorderen Tubus zu dem Grundfilter (0,5 mm Cu. + 
lmm Al.) eine 1 cm dicke Aluminiumplatte auf und mißt jetzt wieder 
die Abfallszeit des Goldblättehens in derselben Weise. Diese sei = tə. 
Auch diese Abfallszeit t, wäre nun wieder mit dem obigen Proportio- 
nalitätsfaktor c zu multiplizieren, um die wirkliche Intensität zu er- 
halten. Bekanntlich sind nun die Intensitäten den gefundenen Abfalls- 
zeiten umgekehrt proportional. Aus dem so entstehenden Quotienten 


2 kann man c kürzen; dann ergibt das umgekehrte Verhältnis 
der Zeiten das Verhältnis der wirklichen Intensitäten. Das Verhält- 
nisder Intensitäten finden wir also, indem wir das 
umgekehrte Verhältnis der Zeiten bilden. Mit Hilfe 
einer Kurve, die die Strahlenqualität als Funktion der so bestimmten 
Verhältnisse darstellt, stellt man nun fest, wieviel Prozent der Strah- 
lung von 1 cm Wasser absorbiert werden. Wenn man aber glaubt, da- 
mit die Charakteristik der Strahlung endgültig festgelegt zu haben, so 
ist das ein Irrtum. Ist die Strahlung durch das Grundfilter nicht ge- 
nügend gefiltert worden, so daß man also nicht mit einer praktisch 
homogenen Strahlung rechnen kann, so wird das Verhältnis der bis 
jetzt gemessenen Intensitäten ein anderes sein, als wenn man noch 
einen zweiten Zentimeter Aluminium in den Tubus einschalten, jetzt die 
neue Abfallszeit messen und nun das Verhältnis dieser zuletzt gefunde- 
nen Abfallszeit des Goldblättchens = t; zu der zweiten weiter oben ge- 
fundenen =t, feststellen würde. Ist die Filterung nicht stark genug ge- 
wesen, so wird das neue Verhältnis kleiner werden als das erste. Die 
Strahlung ist also nicht homogen. Sind beide Verhältnisse aber gleich, 
dann ist die Filterung hinreichend gewesen, um die entstehende Rönt- 
genstrahlung praktisch homogen zu machen. Die Messung der Strahlen- 
qualität zerfällt also noch in eine Untergruppe, nämlich ın 


B. DieBestimmungender Homogenität, 


die gleich an einem praktischen Beispiel erläutert werden soll. Beispiel: 
Es soll festgestellt werden, ob bei Verwendung von 200000 Volt, 
2 M.-A. und 0,8-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter die Strahlung homogen 
ist und wie groß die Absorption in Wasser ist. Entfernung der Anti- 
kathode von Elektroskopmitte beträgt 1 m. 
Bestimmung der Abfallszeiten bei 


Grundfilter Grundfillter + 1 cm Al. Grundfilter + 2 cm Al. 
tı tz t3 
12,4 Sek. 20,6 Sek. 35,0 Sek. 
ta — Jı = 206 _ 166 u _ Ja 17 
tr „ ma 7? rw. h i 
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Es ist gut, die Messungen von t,, ts und t, dreimal zu wieder- 
holen und einen Mittelwert zu berechnen. Dabei ist auf die Konstanz 
des Heizstroms besonders zu achten. 

Die Verhältniszahlen der Intensitäten 1,66 und 1,7 sind ungefähr 
gleich, durch jeden Zentimeter Aluminium ist verhältnismäßig gleich- 
viel absorbiert worden; also ist auch die Strahlung praktisch homogen 
und die Strahlenfilterung richtig. Um nun noch die Absorption dieser 
Strahlung in Wasser oder, was das gleiche bedeutet, im menschlichen 
Körper festzustellen, benutzen wir die unten eingezeichnete Kurve 
4. Aus dieser Kurve ist zu ersehen, daß dem Intensitätsverhält- 
nis von 1,7 eine Abschwächung im Wasser von ca. 13,8 oder rund 14°/, 
pro Zentimeter Schicht entspricht. | 

Von Dessauer (60) sind vor einiger Zeit solche Tabellen aus- 
gearbeitet worden, die den Zusammenhang der Strahlenqualität mit 
diesen Intensitätsverhältnissen klar legen. Trägt man in einem recht- 
winkligen Koordinatensystem auf der Abszissenachse die Verhältnisse 
der Intensitäten ab und auf der Ordinatenachse die Prozente der Ab- 
schwächung der Strahlung pro Zentimeter Wasserschicht, so erhält 
man eine Kurve wie die folgende 
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Kurve 4. 
(Aus Dessauer, Grundlagen und Meßmethoden. Archiv 1920.) 
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Dessauer hat, um die Verbindung mit anderen Angaben auf- 
recht zu erhalten, auf der ÖOrdinatenachse auch noch den Ab- 
schwächungskoeffizienten in Wasser und denjenigen in Aluminium 
aufgetragen. Hat man nun nach der obigen Meßmethode ein bestimm- 
tes Verhältnis, etwa wie oben das Verhältnis 1,7 gefunden, so gehört 
dazu eine Strahlung von 13,8°/, Abschwächung pro Zentimeter Wasser- 
schicht !). Es sei aber hier noch einmal hervorgehoben, daß bei ‘dieser 
Messung nur die Absorption in Frage kommt, nicht aber auch die 
Streuung. Ebenso sei noch einmal darauf hingewiesen, daß es hierbei 
auch gar nicht auf die Streustrahlung ankommt, da es sich nur um 
eine Bestimmung der Strahlenqualität handelt. 


Das Ergebnis des ersten Verhältnisses (t,:t,) wird für verschie- 
dene Anwendungsmöglichkeiten verschieden gewünscht werden. Ein 
Dermatologe z. B. wünscht für seine Oberflächenbestrahlungen keine 


1) Neuere Messungen über die Größe des Abschwächungskoeffizienten in 
Wasser haben ergeben, daß bei verschiedenen Apparaten trotz gleicher Trans- 
formatoren-Scheitelspannung nicht dieselben Abschwächungskoeffizienten erhalten 
werden. Es hat dies seine Ursache in verschieden großen Spannungsabfällen des 
Gleichrichters. Es ist also möglich, daß bei gleicher Transformatoren-Scheitel- 
spannung trotzdem verschiedeue Strahlenqualitäten an verschiedenen Apparaten 
erzeugt werden. Daher ist es erforderlich, künftighin auf die Strahlenqualität 
selbst Bezug zu nehmen und nicht mehr auf eine Spannung des Transformators. 
Deshalb würde künftig die elektroskopische Messung so auszuführen sein, daß 
direkt der Abschwächungskoeffizient in Wasser (identisch mit Köpergewebe) ge- 
messen wird. In den Tabellen der Seiten 282—285 sind diese Abschwächungs- 
koefüzienten sowohl für die Transformatoren-Scheitelspannung als auch für die 
Spannungen, die an der Röhre liegen (letztere sind spektral geniessen), bereits 
enthalten. Es zeigt sich, daß die Strahlenqualität nicht immer so günstig ist, wie 
seither angenommen worden ist. Das ist aber für die gemessenen Intensitäten 
nicht von Belang, da die Strahlenqualitäten ja als solche verwandt wurden und 
nur der Ausdruck für dieselben jetzt ein genanerer ist. Für die errechneten In- 
tensitäten (Kolonne B) macht die Korrektur natürlich sehr viel aus, da nämlich 
die Intensitäten der B-Kolonne in Wirklichkeit kleiner sind. Aus diesem Grunde 
ist es zu erklären, daß die D-Kolonnen noch größere prozentuale Streuzusätze er- 
geben, als seither angenommen worden ist. Bei den günstigsten Strahlengnali- 
täten (u H,O == 0,140) beträgt die gemessene Intensität in Prozent der errech- 
neten in 20 cm Tiefe ca. 600 %. 

Die Resultate der folgenden Elektroskopmessungen wären also nach diesen 
neaesten Untersuchungen dahin zu korrigieren, daß z. B. zu einem gefundenen 
Verhältnis (der Strahlen vor und nach Durchgang durch 1cm Aluminium) von 1,7 
nicht eine Abschwächung von 13,8%, pro cm gehört, sondern daß man heute mit 
einer etwas größeren prozentualen Abschwächung pro cm dabei zu rechnen hätte, 
Auf das Endergebnis der gesamten Intensitätsverteilungsmessungen haben diese 
neuesten elektroskopischen Messungen keinen Einfluß, da ja eigentlich nur eine 
exaktere Angabe der Bezeichnung der Strablenqualität damit erzielt wurde. 
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Strahlung, die noch eine wesentliche Intensität in einigen Zentimetern 
Tiefe hat; für ihn kommt es nur darauf an, daß eine möglichst große 
Strahlenmenge an der Oberfläche oder nur ganz wenig unter der Ober- 
fläche absorbiert wird. Er braucht eine verhältnismäßig weiche Strah- 
lung, die er dadurch erreichen kann, daB er eine geringere Spannung 
nimmt und wenig filtert. Handelt es sich aber darum, einen tiefer- 
liegenden Krankheitsherd mit einer ausreichenden Strahlenmenge zu 
beschicken, so benötigen wir eine Strahlung von praktischer Homogeni- 
tät und von großer Durchdringungsfähigkeit. Durchdringungsfähig muß 
dia Strahlung deswegen sein, weil ja in die Tiefe ein verhältnismäßig 
großer Prozentsatz kommen soll, und praktisch homogen muß die 
Strahlung deshalb sein, weil wir an der Oberfläche bzw. wenige Zenti- 
meter unter der Oberfläche möglichst wenig absorbiert haben wollen, 
d. h. also: die Strahlung muß von weicheren Komponenten frei sein. 
Wir können demnach viel länger bestrahlen und daher eine viel größere 
Intensität in die Tiefe bringen, als wenn noch weitere Komponenten 
vorhanden wären, die in den oberen Schichten absorbiert und daher sehr 
frühzeitig eine Hautschädigung hervorrufen würden. 

Der Ausdruck „praktisch homogen“ ist in letzter Zeit in der Lite- 
ratur häufig mißverstanden worden und es sei deswegen in aller 
Kürze hier noch einmal darauf eingegangen. Unter einer praktisch 
homogenen Strahlung wollen wir eine solche Strahlung verstehen, die 
aus Komponenten besteht, deren Absorptionskoeffizienten nur wenig 
voneinander verschieden sind. Wir wollen auch darauf aufmerksam 
machen, daß das Wort „praktisch homogen“ doch ja nicht mit wirk- 
lich homogen im physikalischen Sinne verwechselt wird. Eine wirk- 
lich homogene Strahlung ist eine solche, die nur eine einzige Wellen- 
länge enthält, sagen wir die kürzeste bei einer bestimmten Spannung. 
Die Intensität dieser einzigen Wellenlänge ist aber so gering, daß eine 
praktische Anwendung in der Bestrahlungstechnik überhaupt nicht in 
Frage kommt und außerdem auch gar nicht erforderlich ist. 

Die im folgenden beschriebenen Versuche habe ich bei einer Span- 
nung von 180, 200 und 220 Kilo-Volt Transformatoren-Scheitelspannung 
ausgeführt. Es sind also drei Meßkomponenten nötig gewesen, um die 
praktische Homogenität für jede dieser drei Spannungen zu messen. 
Von den Abfallszeiten des Elektrometers sind immer mindestens drei 
abgelesen worden. Die Aufstellung der ganzen Apparatur geschah in 
der oben beschriebenen Weise. Gefiltert wurde, wie es die nachfolgen- 
den Beobachtungen von Dessauer andeuten, und diese Filterungen 
stellen diejenigen Filterdicken dar, bei denen für die entsprechende 
Spannung praktische Homogenität eintritt. 
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Tabelle 18. 


Sekundärspannung, Filter, Endstrahlung. 
(Intensivreformapparat und Fürstenau-Coolidge-Röhre.) 





























a 3 | 4 | 5 | 6 | 7 
L Sa =| gg Ab- Mitt! Abschwächungs-| Mittl. Halbwert-| Höchste?) zu-|% 
S gS aane schwächung| koeffizient « in schicht H in | lässige Se- D-o 
z g SH und im Wasser pro Zu in kundärstrom- = 
Aga S = g| cm Schicht | Alumi- Was Alumi- W stärke in |N S 
N apa Sifi g in % nium OR nom I er Milliampere 2 
100 1025| 17,0-17,5 0,89 0,193 7,8 35,9 3,0 30 
120 |03 | 15,5-16,0 0,72 0,174 9,6 40,0 3,0 45 
150 1|0,45| 14,2—-14,5 0,57 | 0,158 12,6 44,0 2,8 63 
175 |05 | 13,6—13,8 0,49 0,148 14,1 47,0 2,5 100 
205 |0,8 | 12,5—12,8 0.42 0,136 16.5 51,0 2,0 112 
220 |13 | 11,5—11,6 | 034 | 0,123 | 204 | 56,6 1,5 95 





(Aus Dessauer, Grundlagen und Meßmethoden usw. A. f. Gyn. 1920.) 


I. Elektroskopmessung: 


180000 Volt, 66,5 Skalenteile am Voltmeter, 2,5 M.-A., 
0,5-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter, Röhre Nr. 939. 





tı tz tz 
15,6 28,4 49,4 
15.2 28,4 51,0 
15,0 28,8 50,2 
Summe; 45,8 28,6 150,6 
Mittel: 15,8 28,5 50,2 
t t 
ei — =1% 
. 1 2 
Abschwächung pro Zentimeter: (14,8 %) (14,8 %) 


1) Zu dem Kupferfilter kommt stets hinzu: 1-mm-Al.-Filter, etwa 1 mm Zellu- 
loid od. dgl. zum Schutz des Patienten. Diese Zusatzfilter sind in den Werten der 
Tabelie schon berücksichtigt. 

2) Mit steigerder Sekundärspannung nimmt die Erhitzung der Anthikathode 
rasch zu, deshalb darf im Dauerbetrieb bei hohen Spannungen der Röhre nicht 
so viel Strom zugeführt werden wie bei niederen. 

3) Die Ausbeute an Röntgenstrahlen wächst mit steigender Spannung (Nutz- 
effekt). Spalte 7 gibt hierfür einen ungefähren Anhalt, die Intensität der filtrierten 
Strahlung bei der mittleren Spannung von 175 kV ist willkürlich gleich 100 % 
gesetzt. Daß die Zahlen der Spalte 7 nicht ganz regelmäßig ansteigen, liegt 
daran, daß die Filterdicken der Änderung in der spektralen Intensitätsverteilung 
nicht genau parallel gehen. Die Prozentzahlen der Spalte 7 gelten für die gleiche 
sekundäre Stromstärke bei den verschiedenen Spannungen. Also: Steigert man 
die Spannung von 100 kV auf 175 kV, so erhält man bei gleicher sekundärer 
Stromstärke 3,3 mal stärkere Strahlenemission, muß also die Bestrahlungszeit ab- 
kürzen, trotz der geringeren Absorption der härteren Strahlung. 
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II. Elektroskopmessung: 
200 000 Volt, 77,5 Skalenteile am Voltmeter, 2,0 M.-A., 
0,8-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter, Röhre Nr. 989. 





ti tz ts 
59,2 
`. 22,8 37,4 59,4 
22,4 36,8 66,8 
21,6 37,8 68,2 
Summe: 66,8 112,0 233,6 
Mittel: 22,3 37,3 58,4 
t 
Z. — 1,68 ene 1,6 
ti tz 
Abschwächung pro Zentimeter: (13,8%) (13,6%) 


III. Elektroskopmessung: 
220000 Volt, 89 Skalenteile am Voltmeter, 1,5 M.-A., 
1,3-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter, Röhre Nr. 989. 





ti ta t 
86,8 56,4 79,0 
85,6 57,2 81,0 
38,6 67,8 84,2 
Summe: 111,0 171,4 244,2 
Mittel: 37,0 57,1 81,4 
t 
1,54 Ä Ea =143 
12 2 
Abschwächung pro Zentimeter: (12,8%) (11,4%) 


Erst nachdem so die Strahlung durch die Elektroskopmessung 
festgestellt war, konnte zur Feststellung der Streustrahlenkomponente 
übergegangen werden. Ich ging hierzu von folgender Erwägung aus: 

Wenn man aus einer durch eine rechteckige Bleiblende begrenzten 
Strahlenpyramide einen inneren, zentralen Bereich durch irgendein 
rechteckiges Bleistück herausschneidet, so wird ein entsprechender, 
darunter liegender Bezirk innerhalb der durchstrahlten Pyramide nicht 
von direkten Strahlen getroffen werden. Bringt mar nun innerhalb 
dieses, nicht von direkter Strahlung getroffenen Bezirkes kleine, als 
Meßobjekte benutzte Filme an, so zeigen sie trotzdem eine Schwärzung. 
Die Schwärzung kann offenbar nur von Strahlen herrühren, die von 
dem äußeren durchstrahlten Gebiet in das innere, nicht durchstrahlte 
eindringen, also von Streustrahlen. Schon eine einfache Über- 
legung läßt erkennen, daß an die Oberfläche einer Wasserschicht 
Streustrahlung nur von unten her gelangen kann. Diese Streu- 
strahlung muß zunächst nach der Tiefe zu sicherlich zunehmen. 
Betrachten wir z. B. eine Schicht von 5 cm Tiefe, so erhält diese 
Schicht Streustrahlung von unten, von den Seiten, aber auch einen Teil 
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von oben; denn die primär gestreute Strahlung wird ja wiederholt ge- 
streut. Es muß also auch ein Teil der Streustrahlen aus dem oberen 
Gebiet wieder nach unten hin kommen. Nun erweitert sich die Strah- 
lenpyramide aber immer mehr nach unten’ zu und es ist daher anzuneh- 
men, daß weiter nach unten zu die Streustrahlung allmählich auch 
wieder abnehmen wird, da ja von außen her nur noch sehr wenig ge- 
streute Strahlung in die von der Bleisäule ausgeblendete innere Pyra- 
mide bzw. in die Gegend des Zentralstrahls eindringen kann; denn 
schon auf kurzem Wege wird die von außen kommende Streustrahlung 
derech Absorption wieder geschwächt sein. 

Aus einer weiteren Überlegung geht hervor, daß Filme, die in ver- 
schiedener Tiefe mit Röntgenstrahlen gleichmäßig belichtet werden, 
bei gleicher Entwicklung eine verschieden starke Schwärzung auf- 
weisen müssen. Der dem Fokus der Röntgenröhre zunächstliegende 
Film wird mehr, der am weitesten entfernt liegende Film weniger ge- 
schwärzt sein. Bringt man nun unterhalb der Mitte des Filters eine 
schmale Bleisäule an, so werden diejenigen primären Strahlen, die auf 
die Bleisäule auftreffen, von ihr absorbiert. Auf den Filmen wird 
infolgedessen ein Bild der Bleisäule, d. h. die oben erwähnte Aus- 
sparung erscheinen, die um so größer sein wird, je tiefer der Film 
liegt. Es soll nun durch Ausschalten der Primärstrahlen mittels dieser 
Bleisäulen die Einwirkung bzw. die Intensität der Streustrahlen in 
verschieden großer Wassertiefe bei verschieden großen Oberflächen- 
feldern und bei verschiedener Transformatorenspannung im Zentral- 
strahl des jeweiligen Bestrahlungsfeldes gemessen werden. Bei sämt- 
lichen Versuchen wurden genau dieselben Versuchsbedingungen cin- 
gehalten. Zur Auswertung der Filme, die auf photometrischem Wege 
geschah, benötigten wir nun zuerst noch Schwärzungsskalen, die wir 
uns nach einigen Vorversuchen selbst herstellten. Da die Versuche je- 
weils mit drei verschiedenen Spannungen, 180 000, 200 000 und 220 000 
Volt, durchgeführt wurden, mußte auch für jede einzelne Spannung, 
also auch für jede verwendete Strahlenqualität, eine besondere Schwär- 
zungsskala angefertigt werden. Das geschah in der Weise, daß zunächst 
Filme derselben Emulsion, wie sie zu den folgenden Meßversuchen 
verwandt wurden, verschieden lang und immer steigend um 30 Sekun- 
den unter Einschalten der den einzelnen Spannungen entsprechenden 
Filtern (siehe Tabelle 18) bei einem konstanten Fokus-Oberflächen- 
abstand von 30 cm belichtet wurden. Es wurde besonders peinlich 
darauf geachtet, daß auch die Belastung der Röhre während der Be- 
lichtung stets konstant blieb. Sämtliche Filme wurden darauf in Ori- 
ginal-Rodinal-Entwickler in einer Verdünnung von 1—20 4 Minuten 
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lang entwickelt, und zwar so, daß jeder einzelne Film in frisch an- 
gesetztem Entwickler durchbehandelt wurde. Die Temperatur des Ent- 
wicklers betrug 12° Celsius. 


Photometrie. 

Die verschieden geschwärzten Filme wurden nun mit Hilfe eines 
Polarisationsphotometers ausgewertet. Das Prinzip desselben ist kurz 
folgendes: 

Eine Lichtquelle sendet ihre Strahlen auf zunächst nebeneinander- 
liegenden Wegen in die Apparatur. Meist blendet man, um die starke 
Helligkeit der als Lichtquelle verwendeten 600-Kerzenlampe etwas 
herabzusetzen und um das Licht diffus zu zerstreuen, mit Hilfe einer 
Milchglasscheibe das Licht ab. Der eine Weg der Strahlung geht nun 
direkt durch den zu messenden Film in das Beobachtungsfernrohr. 
Die Helligkeit erscheint hier als ein halbkreisförmiges Feld. Der andere 
Lichtweg geht durch ein Polarisationssystem und kann durch Drehung 
der Prismen auf verschiedene Helligkeiten eingestellt werden. Das auf 
diese Weise abgeschwächte Licht erscheint dann gleichfalls in Form 
eines Halbkreises direkt neben dem ersten. Durch entsprechende 
Drehung der Prismen kann nun das zweite Lichtfeld auf die gleiche 
Helligkeit mit dem ersten eingestellt werden. Der obere Photometerkopf 
trägt eine Gradeinteilung, auf der Zahlen stehen, die die Schwärzungs- 
grade (Winkelgrade) bezeichnen. 


Herstellungder Schwärzungsskalen. 


Die Schwärzung eines jeden Films ist seiner Belichtungs- 
zeit proportional. Außerdem ist sie proportional der durchlaufenen 
Schichtdicke, die aber, da sie konstant ist, in allen Fällen von selbst 
wieder aus der Rechnung herausfällt. 

Über die Herstellungsweise der Skalenfilme wurde bereits Seite 297 
berichtet. Die ‘photometrischen Meßergebnisse der Skalenfilme er- 
geben sich aus folgenden drei Tabellen (s. S. 299). 

Trägt man nun in einem rechtwinkligen Koordinatensystem auf 
der Abszissenachse die Zeiten auf und auf der Ordinatenachse die 
entsprechenden Photometerablesungen in Winkelgraden, so erhält man 
auf Grund dieser Tabellen Kurven, wie sie in den beigefügten, mit 
a bezeichneten Schwärzungsskalen in die Erscheinung treten. Aus 
diesen Kurven ist ersichtlich, daß man die Belichtungszeit der eigent- 
lichen Meßaufnahmen so einrichten muß, daß man mit den Schwär- 
zungen der Versuchsfilme möglichst in den steilen Anstieg oder in den 
fast ebenso geradlinigen, bedeutend flacher verlaufenden, oberen Teil 
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Tabelle 19. 
I. Schwärzungsskala bei 180 Kilo-Volt und 2,5 M.-A., 0,5 mm Cu + 1 mm Al, 
65,5 Skalenteile am Voltmeter, Zimmertemperatur 18,2° C. 


Nr. der Filme Einstellung am Belichtungszeit 


Photometerkopf in Minuten 
1 259,7 0,5 
2 262,3 1,0 
3 264,0 1,5 
4 264,6 2,0 
5 265,2 2,5 
6 265,6 8,0 
7 265,9 3,5 
8 266,1 4,0 
9 266,3 4,5 
10 266,3 5,0 


~- 


Tabelle 20. 
II. Schwärzungsskala bei 200 Kilo-Volt, 2,0 M.-A., 0,8 mm Cu + 1 mm Al, 
77,6 Skalenteile am Voltmeter; Temp. 18,2 C. 


-a 
Einstellung am Belichtungszeit 

Nr. der Filme Phötometerköpf in Minuten 

21 252,0 0,5 

22 257,0 1,0 

28 259,1 1,5 

24 261,3 2,0 

25 262,5 2.5 

26 263,1 3,0 

27 263,7 8,5 

28 264,0 40 


Tabelle 21. 
Ill. Schwärzungsskala bei 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. und 1,3 mm Cu + 1 mm Al, 
89 Skalenteile am Voltmeter. Temp. 18,2. 





Nr. der Filme | #iustellung am | Belichtungszeit 





Photometerkopf in Minuten 
29 253,4 0,5 
30 258,4 1,0 
31 ‚260,0 1,5 
32 261,9 2,0 
33 263,6 2,5 
34 264,6 3,0 
85 265,0 3,5 
36 265,2 40 


= 


der Skalenkurve kommt, weil nur so die Schwärzungen in ihrer Ab- 
hängigkeit von der Zeit deutlicher voneinander zu unterscheiden sind; 
denn in dem stärker gebogenen Teil der Skalenkurve herrscht keine 
Proportionalität mit der Zeit. Die folgenden drei Kurven stellen die 
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von uns hergestellten Schwärzungskurven dar, und zwar für 180, 200 
und 220 Kilo-Volt Maximalspannung (s. S. 300, 301 u. 302). 

Die Versuche von Dessauer und Vierheller waren nun mit 
verschieden großen Einfallspforten angestellt worden. Ich habe deshalb 
zu meinen eigenen Versuchen gleichfalls Strahlenpyramiden von ver- 
schiedenen Dimensionen gewählt und diesen entsprechend große Blei- 
säulen zur Aussparung zentraler Bezirke benutzt. Die Dimensionen 
der verwandten Bleisäulen und die dazugehörigen Blendengrößen gehen 
aus dem Übersichtsplan Seite 304 hervor. Die Spannung lieferte ein 
Intensivreformapparat der Veifa-Werke. Als Röhre wurde eine 
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Kurve 5. 
Schwärzungsskala für 180 Kilo-Volt, 2,5 M.-A. 


Fürstenau-Coolidge- Röhre mit Wolfram-Antikathode verwandt, 
die Spannungen bis zu 220000 Volt, am Transformator gemessen, aus- 
hielt. Die Bestrahlung selbst und die Ausblendung der Strahlenpyra- 
miden wurden mit Hilfe des von Dessauer und Warnekros (62) 
angegebenen Bestrahlungsgerätes vorgenommen. Das Bestrahlungsgerät 
wurde über einen Glaskasten von 42 em Länge, 20 cm Breite und 28 cm 
Höhe. gebracht, in dem sich eine Wasserschicht von 20 em Höhe be- 
befand. In das. Wassergefäß wurde ein Holzgestell eingebracht, dessen 
Holzteile ganz an den Rand des Glasgefäßes zu liegen kamen, damit 
kein Einfluß des Holzes auf die Strahlungsverhältnisse im Innern 
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der Wasserschicht stattfinden konnte. Dünne Schnüre, die ebenso wie 
das Holzgestell zum Schutze gegen das Wasser paraffiniert waren, 
wurden in dem Holzgestell ausgespannt und hatten den Zweck, die 
Meßfilme in bestimmten Tiefen aufzunehmen. Die Einpackung der 
Meßfilme geschah zunächst mit schwarzem Papier, wobei besonders 
darauf geachtet wurde, daß die Einpackung der Filme ganz gleichmäßig 
erfolgte. Um sie vor eindringendem Wasser zu schützen, wurden sie 
schließlich noch mit ganz dünnen Zelluloidfolien umgeben, die am 
Rande mit Wachs verklebt wurden, so daß eben gar kein Wasser in 
das Innere derselben eindringen konnte. Dann wurden sie auf dem 





Kurve 6. 
Schwärzungsskala für 200 Kilo-Volt, 2 M.-A. 


Fadennetz des Holzgestells befestigt, und zwar so, daß der oberste 
Film sich gerade an der Oberfläche des Wassers befand. Der zweite 
Film war in 6 cm, der dritte in 11 cm und der vierte in 16 cm Tiefe 
befestigt. Es wurde außerdem sorgsam darauf geachtet, daß sämtliche 
Filme stets genau übereinander und in der Mitte des Meßgefäßes an- 
geordnet waren. Die folgende Abb.2(S.305) zeigt das verwendete In- 
strumentarium. 

Die Aussparung des zweiten inneren Kegels durch die Bleisäule ge- 
shah auf folgende Weise: Eine Bleisäule von den weiter unten an- 
gegebenen Dimensionen wurde mit Siegellack genau im Zentrum der 
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Unterseite des Filters befestigt, und zwar sö, daß die Bleisäule gerade 
eben den obersten Film berührte. Nachdem die Filme in das Wasser- 
gefäß eingebracht waren, wurde das Bestrahlungsgerät mit den ent- 
sprechenden Filtern, Bleisäulen und Blenden aufgesetzt und die Filme 
4 Minuten lang bestrahlt. Alle Filme wurden dann herausgenommen 
und in genau gleichtemperiertem und gleichzusammengesetztem Ent- 
wickler in der gleichen Weise, wie das bei den Skalenfilmen vorher 
geschehen war, entwickelt und fixiert. Um sowohl die Einwirkung der 
Sekundärspannung als auch der Feldgröße auf die Streustrahlungs- 
komponente in den einzelnen Wassertiefen feststellen zu können, wur- 


AE U BESSERE 





Kurve 7. 
Schwärzungsskala für 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. 


den die Versuche so vorgenommen, daß drei verschieden große Blenden- 
öffnungen gewählt wurden. Für jede Blendenöffnung wurde je eine 
Versuchsserie bei 180, 200 und 220 Kilo-Volt Spannung durchgeführt. 

Im folgenden sei zunächst ein Übersichtsplan der physikalischen 
Versuche wiedergegeben (S. 304). Durch die Ziffern in der ersten Reihe 
werden die einzelnen Versuche voneinander unterschieden. In der zweiten 
Reihe des Planes sind die jeweiligen Blendenöffnungen angegeben. 
Die dritte Reihe enthält die Dimensionen der verwendeten und den 
Blenden entsprechenden Bleisäulen, in der vierten Reihe befinden sich 
die Spannungswerte im Sekundärstromkreis, in Volt angegeben, während 
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aus der fünften Reihe die Nummer und die jeweilige Tiefenlage der 
betreffenden Meßfilme ersichtlich ist. Aus diesem Plane geht auch 
wieder hervor, daß für jede Blendenöffnung und die dazugehörige 
Bleisäule drei Versuche mit verschieden hohen Spannungen im sekun- 
dären Stromkreis ausgeführt worden sind. Bei jedem einzelnen Ver- 
such wurden vier Filme belichtet, die sich in den oben angegebenen. 
Tiefen des Wassers befanden. 





Abb. 2. 


Ia. Versuch bei großem Bestrahlungsfeld 

und 180000 Volt Spannung max. | 
Blendengröße: 9,2: 16 em. Bleisäule: 2: 1,5 ° 5em. Filter: 0,5 mm 
Cu. + 1 mm Al. 2,5 M.-A. Fokus-Oberflächenabstand 30 em, Be- 
lichtungsdauer der Filme vier Minuten. Entwicklungsdauer vier Mi- 
nuten. Entwickler 1:20 Rodinal (für jeden Film frisch angesetzt). 
Temperatur des Entwicklers 12 0 C. Wasserhöhe im a in 
20 cm. Temperatur im Röntgenzimmer 18,75 0 C. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr der Filme: 


0 cm 5 
a 6 
IL. h 7 
10 — | J ep 
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Die Filme werden aus dem Wasser herausgenommen und unter 
den oben angegebenen Bedingungen sofort entwickelt. 


Ib. Versuch bei großem Bestrahlungsfeld 
und 200000 Volt Spannung max. 
0,8-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter. 2 M.-A. Skalenteile am Volt- 
meter 77,5. Die übrigen Bedingungen sind die gleichen wie unter Ia 
angegeben. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr. der Filme: 


0 cm 18 
6 , 14 
11 ,, 15 
16 ,, 16 


Ic. Versuch bei großem Bestrahlungsfeld 
und 220000 Volt Spannung max. 
1,3-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter. 1,5 M.-A. 89 Skalenteile am Volt- 
meter. Die Bedingungen wie oben angegeben. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr. der Filme: 
0 cm 17 
6 „ 18 
11 ,, 19 
16 ,, 20 


Sofortige Entwicklung unter den bekannten Bedingungen. 

Es sei noch bemerkt, daß sämtliche Filme, die hier zu Meßzwecken 
verwandt wurden, von derselben Emulsion stammen (Nr. 1662 B bis 
März 1921) 1). | 


Ila. Versuchbei mittlerem Bestrahlungsfeld 
und 180000 Volt Spannung max. 

Blendengröße: 4,5 ° 7. Bleisäule: 1: 0,75: 5cm. Fokus-Ober- 
flächenabstand 30 cm. Skalenteile am Voltmeter: 66,5. 2,5 M.-A. Fil- 
ter 0,5 mm Cu. + 1mm Al. Belichtungsdauer der Filme vier Minuten, 
Entwicklungsdauer vier Minuten. Rodinalentwickler 1:20 (für jeden 
Film frisch angesetzt). Temperatur des Entwicklers 12 0 C. Wasser- 
höhe im Versuchsgefäß 20 cm. 


Wasserhöhe vonder Oberfläche aus: Nr. der Filme: 
0 cm | 37 
6 88 
li ,, 39 
16 , 40 


1) Die Versuche wurden im Januar 1921 abgeschlossen. 
20* 
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Die Filme werden aus dem Wasser herausgenommen und unter 
den oben angegebenen Bedingungen sofort entwickelt. 


Ib. Versuch bei großem Bestrahlungsfeld 
und 200000 Volt Spannung max. 
0,8-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter. 2 M.-A. Skalenteile am Volt- 
meter 77,5. Die übrigen Bedingungen sind die gleichen wie unter la 
angegeben. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr der Filme: 


0 cm 18 
6 ,, 14 
il , 15 
16 ,, 16 


Ic. Versuch bei großem Bestrahlungsfeld 
und 220000 Volt Spannung max. 
1,3-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter. 1,5 M.-A. 89 Skalenteile am Volt- 
meter. Die Bedingungen wie oben angegeben. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr. der Filme: 
OÖ cm 17 
6 „ 18 
il 19 
16 ,, 20 


Sofortige Entwicklung unter den bekannten Bedingungen. 

Es sei noch bemerkt, daß sämtliche Filme, die hier zu Meßzwecken 
verwandt wurden, von derselben Emulsion stammen (Nr. 1662 B bis 
März 1921) 1). | 


Il a. Versuchbei mittlerem Bestrahlungsfeld 
und 180000 Volt Spannung max. 

Blendengröße: 4,5 ° 7. Bleisäule: 1° 0,75°5 cm. Fokus-Öber- 
flächenabstand 30 cm. Skalenteile am Voltmeter: 66,5. 2,5 M.-A. Fil- 
ter 0,5mm Cu. + 1mm Al. Belichtungsdauer der Filme vier Minuten, 
Entwicklungsdauer vier Minuten. Rodinalentwickler 1 : 20 (für jeden 
Film frisch angesetzt). Temperatur des Entwicklers 12 ° C. Wasser- 
höhe im Versuchsgefäß 20 cm. 


Wasserhöhe von der Oberfläche aus: Nr. der Filme: 
0 cm 37 
6 „ : 88 
lii ,, 39 
O 16 40 


!) Die Versuche wurden im Januar 1921 abgeschlossen. 
20* 
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IIb. Versuch bei mittlerem Bestrahlungsfeld 
und 200000 Volt Spannung max. 
Bedingungen wie unter Ila, nur mit 200 Kilo-Volt, 0,8-mm-ÜOu.- 
+ 1-mm-Al.-Filter und 2 M.-A. Skalenteile am Voltmeter 77,5. 


Wasserhöhe vonder Oberflächeaus: Nr. der Filme: 


0 cm 41 
6 ,„ 42 
TE 43 
16 ,, 44 


IIc. Versuchbeimittlerem Bestrahlungsfeld 
und 220000 Volt Spannung max. 
Bedingungen wie unter Ila, nur mit 220 Kilo-Volt, 1,3-mm- 
Cu.- + 1-mm-Al.-Filter und 1,5 M.-A. Skalenteile am Voltmeter 89. 


Wasserhähevonder Oberfläche aus: Nr. der Filme: 
OÖ cm 45 
6 , 46 
11 ,, 47 
16 „ 48 


Entnahme und sofortige Entwicklung der Meßfilme unter stets 
gleichbleibenden Bedingungen. 


Illa. Versuch bei kleinem Bestrahlungsfeld 
und 180000 Volt Spannung Max. 

Blendengröße: 2,8 ° 3,8. Bleisäule: 0,7 : 0,5: 5 cm. Fokus-Ober- 
flächenabstand 30 cm. Skalenteile am Voltmeter 66,5. 2,5 M.-A. Filter: 
0,5 mm Cu. + 1mmAl. Belichtungsdauer der Filme vier Minuten, 
Entwicklungsdauer derselben gleichfalls vier Minuten. Rodinalentwick- 
ler 1:20 (für Jeden Film frisch angesetzt). Temperatur des Ent- 
wicklers 12  C. Wasserhöhe im’ Versuchsgefäß 20 cm. 


WasserhöhevonderOberfläche aus: Nr. der Filme: 
O cm 61 
6 ,„ 62 
11 „ 63 
16 ,, 64 


IIIb. Versuch bei kleinem Bestrahlungsfeld 
und 200000 Volt Spannung max. 
Versuchsbedingungen wie unter IIla, nur mit 200000 Volt Span- 
nung, 0,8-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter und 2 M.-A. Skalenteile am 
Voltmeter 77,5. 
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Wasserhöhe von der Oberfläche aus Nr. der Filme: 
Ocm _ 65 
6 , 66 
11: ,, 67 
16 68 


29) 


IIIe. Versuch bei kleinem Bestrahlungsfeld 
und 220000 Volt Spannung. 
Versuchsbedingungen wie unter Illa, nur mit 220 Kilo-Volt, 1,3- 
mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter und 1,5 M.-A., 89 Skalenteile am Volt- 
meter. ae 


Wasserhöhe von der Oberflächeaus: Nr. der Filme: 
0 cm 69 
6 , 70 
11 „ 71 
16 ,, 72 


Die Filme wurden nach jedem Versuch sofort aus dem Wasser 
herausgenommen und unter stets gleichbleibenden Bedingungen ent- 
wickelt. 


Photomctrische Auswertung der Versuchsfilme. 

Nachdem so die Schwärzungskurven für jede einzelne Strah- 
lenqualität hergestellt und die Versuchsfilme belichtet und entwickelt 
waren, wurden auch diese photometrisch ausgewertet. Da es uns bei 
diesen Filmen lediglich darauf ankam, die Streustrahlungskomponente 
in den einzelnen Tiefen zahlenmäßig darzustellen, wurden die photo- 
metrischen Messungen natürlich nur innerhalb der durch die Blei- 
säule ausgesparten Zonen vorgenommen. Die sich für jeden Film 
hieraus ergebenden Zahlen sind in der zweiten Reihe der folgenden 
Tabellen enthalten und müssen einem bestimmten Punkte innerhalb der 
Schwärzungskurven gleicher Spannung (Kurven 5, 6und 7) entsprechen. 
Jedem dieser Punkte entspricht aber auf der Schwärzungskurve auch 
cine bestimmte Zeit, und zwar diejenige, die genau angibt, wie lange 
ein Film der Schwärzungsskala hätte belichtet werden müssen, um 
jenen Schwärzungsgrad zu erreichen, wie der Film der eigentlichen 
Meßserie. Die dritte Reihe der folgenden Tabellen enthält diese Zei- 
ten in Minuten angegeben. Der Einfachheit halber sagen wir künftig- 
hin für Zeit besser Intensität. Wir wissen ja nach dem oben Gesagten, 
daß die Zeit nur mit einem Proportionalitätsfaktor zu multiplizieren 
ist, um die Intensität zu erhalten. Die Intensität, die dem jeweiligen 
obersten Film entspricht, setzen wir gleich 100°/,, und zwar greifen 
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Tabelle 22. 
Ia. Versuch. 
(größte Blende, größter Bleischatten). 
180 KiJo-Volt. 2,5 M.-A. 0,5 mm Cu. + 1 mm Al. 





Einstellung am Zeit Prozente der ! 
Nr. der Filme | Photometerkopf| in Minuten Oberflächen- ... 
(Kurve 5) (Kurve 5) . intensität 
5 260,7 0,65 100 0 
6 261,3 0,77 119 6 
sWe 260,0 0,57 95 11 
8 259,5 0,50 76 16 
Tabelle 23. 
Ib-Versuch. 


(größte Blende, größter Bleischatten). 
200 Kilo-Volt.e. 2,0 M.-A. 0,8 mm Cu. + 1mm Al. 





| Einstellung am Zeit Prozente der 3 
Nr. der Filme | Photometerkopf | in Minuten Oberflächen- en 
(Kurve 6) (Kurve 6) intensität 
13 256,7 1,0 100 0 
14 258,1 1,25 125 6 
15 256,4 0,95 95 11 
16 | 255,7 0,85 85. 16 
Tabelle 24. 


Ic-Versuch. 
(größte Blende, größter Bleischatten). 





220 Kilo-Volt. 1,5 M.-A. 0,8 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der 
Nr. der Filme | Photometerkopf | in Minuten Oberflächen- nn... 
(Kurve 7) (Kurve 7) Intensität 

17 269,4 1,25 | 100 0 
18 260,9 1,60 130 6 
19 259,0 1,20 | 97 11 
20 258,4 1,10 | 87 16 


wir zur Auswertung am Photometer immer nur die Stelle heraus, die 
in der Mitte, also im Zentralstrahl, des von der Bleisäule geworfenen 
Schattens liegt, weil eine merkbare Zunahme der Schwärzung nach 
dem Rande des kleinen ausgesparten Volumens hin durch die ja von 
außen kommende Streustrahlung nicht zu bemerken war. Zu berück- 
sichtigen ist dabei, daß wir innerhalb der durch die Bleisäule auf den 
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Tabelle 25. 


Il a-Versuch. 
(mittlere Blende, mittlerer Bleischatten). 


180 Kilo-Volt. 2,5 M.-A. 05 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der 
Nr. der Filme | Photometerkopf| in Minuten Oberflächen- m... 
(Kurve 5) (Kurve 5) intensität 
87 260,2 0,60 100 0 
38 261,3 0,70 114 6 
39 258,9 0,48 88 11 
40 258,0 0,40 74 16 
Tabelle 26. 


IIb-Versuch. 
(mittlere Blende, mittlerer Bleischatten). 


200 Kilo- Volt. 2,0 M.-A. 0,8 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der i 
Nr. der Filme | Photometerkopf| in Minuten Oberflächen- E 
(Kurve 6) (Kurve 6) intensität 
4i 259,8 1,5 100 0 
42 260,5 1,8 120 6 
43 258,4 1,3 86 11 
44 258,0 1,25 79 16 


Tabelle 27. 


II c-Versuch. 
(mittlere Blende, mittlerer Bleischatten). 





220 Kilo-Volt. 1,5 M.-A. 1,8 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der 
Nr. der Filme | Photometerkopf| in Minuten Oberflächen- nn. a 
(Kurve 7) (Kurve 7) intensität 
45 259,5 "18. 100 0 
46 261,0 1,63 125 6 
47 258,6 1,18 90 11 
48» ` 258,4 1,1 85 16 


Meßfilmen ausgesparten Zonen nicht etwa die gesamte Streustrahlung 
messen können, sondern nur jenen Anteil der Streustrahlung, der eben 
aus dem von der Primärstrahlung getroffenen Wasservolumen von 
oben, außen und unten nach dem Zentrum des ausgesparten Bleischat- 
tens hin vordringt. Es liegt in der Versuchsanordnung begründet, daß 
dagegen jener Anteil der Streustrahlung bei diesen Versuchen nicht 
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Tabelle 28. 


Ill a-Versuch. 
(kleinste Blende, kleinster Bleischatten). 


180 Kilo-Volt. 2,5 M.-A. 0,5 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der 
Nr. der Filme | Photometerkopf | in Minuten Oberflächen- u. 
(Kurve 5) (Kurve 5) intensität 
61 269,8 0,55 | 100 0 
62 260,2 0,60 | 110 6 
63 268,5 0,45 82 11 
64 258,0 0,40 | 69 16 


Tabelle 29. 
1Ilb-Versuch. 
(kleinste Blende, kleinster Bleischatten). 
200 Kilo-Volt. 2,0 M.-A. 08mm Cu. +1 mm: AF. 


Einstellung am Zeit Prozente der |mi. | 
Nr. der Filme men in Minuten Oberflächen- Tiefe der Filme 
(Kurve 6) (Kurve 6) intensität a ` 
65 258,7 | 1,35 100 0 
66 259,5 1,55 116 6 
67 256,8 0.92 80 11 
68 256,0 0.86 | 74 16 


Tabelle 30. 


IIlce-Versuch. 
(kleinste Blende, kleinster Bleischatten). 





220 Kılo-Volt. 1,5 M.-A. 1,3 mm Cu. + 1 mm Al. 
Einstellung am Zeit Prozente der 
Nr. der Filme | Photometerkopf| in Minuten Oberflächen- won 
(Kurve 7) (Kurve 7) intensität 
69 | 258,4 11 | 100 0 
70 259,5 1,32 120 6 
71 257,5 0,92 83 11 
72 257,2 , 0.86 78 . 16 


mit gemessen werden kann, der innerhalb des Bleischattens entstehen 
würde, wenn auch dieser noch von Primärstrahlung getroffen würde, 
wenn also keine Abschirmung durch die Bleisäule erfolgt wäre. Um 
diesen nicht zu messenden Anteil der Streustrahlung möglichst gering zu 
gestalten, sind aber auch die zur Abschirmung verwandten Bleisäulen 
schon möglichst klein gewählt worden. Die so erhaltenen Werte sind 
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in den obigen Tabellen (Nr. 22bis30) und den b-Kurven (8,9 u. 10) 
(S. 312) zusammengestellt. Die vierte Kolumne der Tabellen enthält die in 
Prozent umgerechneten Streuintensitäten, bezogen auf die Oberflächen- 
intensität im Bleischatten, die, wie bereits erwähnt, mit 100°/, ange- 
nommen wurde. Die auf den Schwärzungskurven besonders hervor- 
gehobenen Punkte sind die am Photometer beobachteten Werte für 
die Meßfilme. 


Praktisch ergibt sich also aus den drei mit den größten Blenden 
und drei verschieden harten Strahlungen erzielten Tabellen (22—24) 
neben der zahlenmäßigen Festlegung der Streuintensitäten in den aus- 
gesparten Strahlenpyramiden eine wesentliche Vermehrung der Streu- 
intensitäten in gleichen Tiefen mit wachsender Härte der Primär- 
strahlung. Das gleiche gilt für die folgenden drei Tabellen 25—27 bei 
einem mittleren Bestrahlungsfeld und ebenso für die drei weiteren 
Tabellen 28—30, die mit den kleinsten Einfallsfeldern erzielt wurden. 


In allen diesen Versuchen wurde also die Streuintensität in Pro- 
zent der in den ausgesparten Strahlenpyramiden = 100°/, gesetzten 
Oberflächenstreuintensität zahlenmäßig festgelegt. Sie zeigen deutlich, 
wie groß der Einfluß der Feldgröße und der Strahlenhärte auf die in 
bestimmten Körpertiefen erzielte Streuintensität ist. So finden wir 
z. B. beim kleinsten Einfallsfeld und einer Sekundärspannung von 180 
Kilo-Volt in 11 cm Wassertiefe eine Streuintensität von nur 82°/, 
(Tabelle 28), während wir bei der größten Blende und derselben Span- 
nung in der gleichen Wassertiefe noch 95°/, (Tabelle 22) der Ober- 
flächenstreuintensität aufweisen können. Andererseits haben wir z. B. 
bei der größten Blende und höchster Spannung (220 Kilo-Volt) in 
11 cm Wassertiefe 970/, (Tabelle 24), während wir dagegen bei der 
kleinsten Blende mit niedrigster Spannung (180 Kilo-Volt) in der glei- 
chen Tiefe nur 82°/, Streuintensität (Tabelle 28) erzielen konnten. 


Die folgenden drei Kurven geben uns auf Grund dieser Tabellen 
einen deutlichen Überblick darüber, wie groß die relative Intensität 
der eingestrahlten Streuung bei verschieden großen Einfallsfeldern 
und verschiedenen Spannungen ist. Die Intensitäten sind auf der Koor- 
dinatenachse in Prozenten, verglichen mit der Oberflächendosis = 
100°/,, die Tiefe der jeweiligen Meßfilme ist auf der Abszissenachse 
in Zentimetern eingetragen. Kurve 8 vereinigt die bei 180 Kilo-Volt 
gewonnenen Kurven des ersten, zweiten und dritten Versuchs (Ia, Ila 
und IIla), Kurve 9 die bei 200 Kilo-Volt (Ib, IIb und IIb) und 
Kurve 10 jene bei 220 Kilo-Volt (1c, Ile und IIIc) gewonnenen 
Kurven. 
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Aus diesen Tabellen und Kurven entnehmen wir nun zunächst, daß 
die Streuung von der Oberfläche aus (100°/,) nach der Tiefe des durch- 
0% 
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kiai 8 
Eingestrahlte Streuung bei 180 Kilo-Volt. 


strahlten Wasservolumens zu in der Tat ziemlich rasch zunimmt. Es 
dringt also von der Umgebung her, d. h. aus jenen Gebieten, die von 
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Kurve 9. 
Eingestrahlte Streuung bei 200 Kilo-Volt. 


direkten Strahlen getroffen werden, mehr zerstreutes Röntgenlicht 
nach der Mitte hin ein. Wir sehen weiter, daß auch mit zunehmender 
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Kurve 10. 
Eingestrahlte Streuung bei 220 Kilo-Volt. 


Härte der Primärstrahlung infolge höherer Spannung die Intensität 
der eintretenden Streustrahlung bei gleichen Bleischattengrößen, und 
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zwar entsprechend der größeren Durchdringungsfähigkeit der Primär- 
strahlung, bedeutend zunimmt. Von einer gewissen Tiefe an nimmt 
dann aber die Streuintensität im Zentralstrahl wieder rasch ab. Auch 
dieser Umstand ist leicht erklärlich. Denn je größer die Strahlen- 
pyramide und mit ihr der Bleischatten in der Tiefe werden, um so 
größer ist auch der Weg, den die Streustrahlen aus den von direkten 
Strahlen getroffenen Gebieten her zu durchlaufen haben, um nach dem 
Zentrum hinzugelangen. Auf diesem Wege aber unterliegen die Streu- 
strahlen denselben Gesetzen wie die Primärstrahlung. Sie werden also 
durch Absorption und durch die Abnahme nach dem quadratischen Ge- 
setz geschwächt werden. Selbstverständlich wird auch ein Teil dieser 
Streustrahlen, die von außen in die ausgesparte Zone wieder hinein- 
gelangen, durch weitere Streuung intensitätsvermehrend wirken. Nun 
wird aber die Intensitätsabnahme 
der Streustrahlung in weiterer Tiefe 
wieder geringer, und es scheint, als 
ob sie sich bereits in ca. 15—16 cm 
Tiefe allmählich einem konstanten 
‘Wert nähern würde. Es ist aller- 
dings auch nicht ausgeschlossen, daß 
hier schon wieder der Glasboden 
des \Wassergefäßes eine gewisse Rolle 
spielt; denn es könnte sein, daß 
Sekundärstrahlen, die von der Glas- 
wand ausgehen, in dieser Tiefe die Halbschatten 
“ gemessene Strahlungsintensität wie- Abb. 3. 
der vermehren. Ein weiterer ein- . 
leuchtender Grund hierfür wäre vielleicht auch in dem Umstande zu 
suchen, daß ein Teil der in der ausgesparten Zone entstandenen Streu- 
strahlung wieder nach unten gelangt und so auf die von der Seite 
hereinkommende Streustrahlung vermehrend wirkt. Jedenfalls bedarf 
diese letzte Eigentümlichkeit noch’ einer genaueren “Untersuchung. 
Schließlich soll hier noch eine eigentümliche Erscheinung er- 
wähnt werden, die wir an den Meßfilmen beobachten konnten. Ob- 
wohl der Zentralstrahl genau senkrecht mit Hilfe einer einfachen 
Einstellvorrichtung zentriert war, zeigte sich der Bleischatten auf den 
Filmen noch mit einem schmalen, helleren Rande umgeben, der zum 
Teil etwas asymmetrisch verlief. Die Ursache hierfür mag wohl in dem 
Brennfleck der Antikathode zu suchen sein, der ja keinen Punkt, son- 
dern eine ovale Fläche darstellt, deren Längsdurchmesser doch immer- 
hin ca. 0,5 cm beträgt. Die schematische Figur (S. 313) soll über diese 
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eigentümliche Erscheinung genaueren Aufschluß geben. Der hellere 
Randschatten b in der Figur ist wohl als Halbschatten anzusehen, 
während der innere, dunkle Schatten a den eigentlichen Kernschatten 
der Bleisäule darstellt. 


Nachdem so der Einfluß der Streustrahlung aus den äußeren Par- 
tien des durchstrahlten Wasservolumens auf den durch die Bleisäule 
ausgesparten zentral gelegenen Bezirk bestimmt worden war und die 
Streuintensitäten in den einzelnen Schichttiefen relativ zu der Ober- 
flächenintensität unter der Bläusäule (100 /,) gesetzt waren, ergab sich 
von selbst die Frage: Wie groß ist nun eigentlich der Anteil der Streu- 
strahlung, bezogen auf die Gesamtintensität an der Oberfläche, ohne 
Aussparung mit einer Bleisäule, also unter normalen Bestrahlungsver- 
hältnissen? Dabei verstehen wir unter Gesamtoberflächenintensität die 
Einstrahlungsintensität + rückläufige, von unten kommende Streu- 
strahlung. | 


Die folgenden Versuche und photometrischen Auswertungen sollen 
nun die in den zentralen Gang der durch die Bleisäulen ausgesparten 
Zone gelangende Streuintensität, bezogen auf die gesamte, an der Ober- 
fläche herrschende Intensität ermitteln. Versuche über die prozen- 
tuale Tiefenverteilung der Gesamtintensität, bezogen auf die Ober- 
flächenintensität 100, liegen bereits vor in der mir zur Verfügung gc- 
stellten Arbeit von Dessauer und Vierheller. Die wirklichen 
Schwärzungsgrade der Filme der genannten Verfasser können nun aber 
nicht ohne weiteres auf meine Versuchsbedingungen übertragen wer- 
den, da ich ein etwas anderes Wasservolumen benutzie und außerdem 
der Verhältnisse wegen bei Tageslicht arbeiten mußte. Es erschien da- 
her ratsam, die Schwärzungsgrade der Filme an der Oberfläche bei be- 
stimmten Pyramidengrößen und bei drei verschiedenen Maximalspan- 
nungen noch einmal zu wiederholen. Zu diesem Zwecke wurde eine 
weitere Versuchsreihe angestellt. Es wurden Meßfilme an die Ober- 
fläche des Wassers gelegt, die wiederum, wie bei den ersten Versuchs- 
reihen, an paraffinierten Fäden befestigt wurden und mit den früher 
angewandten Blenden und Strahlungsqualitäten ohne Aussparung cines 
zentralen Kegels belichtet, entwickelt und ausgewertet wurden. Die In- 
tensitäten, die sich aus dieser Versuchsreihe nun ergaben, sind jenc, 
die Desssauer und Vierheller in ihrer zuletzt genannten Ar- 
beit = 100°/, gesetzt haben. 


Folgende Tabellen geben einen Überblick über die Anordnung die- 
ser Versuche und ihrer photometrischen Auswertung. 
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Physikalische Versuche zur Feststellungder Gesamt- 
intensitätan der Oberfläche. 
(Einstrahlungsintensität + rückläufige Streustrahlung.) 


I’ Versuch (bei großer Blende). 


























Tabelle 31. 
Spannung 

Nr. der R s : Film | Belich- 

Versache Blende |in var m-a. Filter Nr. |tungszeit 
Ia [92.16 cm 180 25 |05 mm Ca.! 18 | 4 > 
1,0 mm Al. oo 
| + Celluloid | | "iz 
Ib‘ 92.16 cm 200 20 08 mm Cu.| 106 4 eg 
| 1 mm Al. | | g © 
Cellul. | g: E 
le 9,2. 16 cm 220 15 |18 mm Cu.| 110 4# 5$ 
1 mm Al. © 
Cellul. B 


Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen auf die 
Schwärzungsskalen (Kurven 5, 6 und 7) und ergaben folgende Eın- 
stellung am Photometer: 

Tabelle 32. 


Prozent der 




















Nr. Photometrische Einstellung 
gesamten Ober- 
der Filme | in Winkelgraden fächenintensität 
18 | 268,0 | 100 % 
106 267,8 | 100 %, 
10 | 266,8 | 100% 
IF- Versuch (bei mittlerer Blende). 
Tabelle 33. 
Fr Spannun 
Nr. der . Film | Belich- 
Versuche Blende in u MA. Filter Nr. ii 
la |45.70cm| 180 | 26 |o5 mm Ca.| 119 4 P 
l mm Al. ao 
+ Celluloid I 
IIb 145.70 cm : 20 10,8 mm Cu.! 114 | op 
| 1 mm Al. 9 
| Cellul. | | BS 
Ile |45.70 cm 20 | 1,5 |13 mm Ca.| ılı 4 | ES 
1 mm Al. 5 
Cellul. Ä B 


Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen an die 
Schwärzungsskalen (Kurven 5, 6 und 7) und ergaben folgende Ein- 
stellung am Photometer: 
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Tabelle 34. 


| Prozent der 





Nr. der Photometrische Einstellung 

Filme | in Winkelgraden | nn 
119 | 272,3 100 9, 
114 265.3 100%, 
111 | 265,8 100 %, 


II’ Versuch (bei kleiner Blende). 























Tabelle 35. 
a wir 8. =. (Tann on F | 22 i 
Nr. der Se | Film | Belich- 
Fanaka Blende in Kilo-Volt | M.-A. Filter Nr. |tungszeit 
max. | 

lIa’ |28.38cm| 180 | 25 |05 mm Cu.| 120 Be 

| 1,0 mm Al. a 

-+ Celluloid | S & 

III b' |28.3,8 cm 200 | 2,0 108 mm Cu., 113 4' 98 

| | 1,0 mm Al, 9 2 

| Cellul. Di 

| x | a N 

III c' |28.38 cm 220 1,5 |1,3 mm Cu.| 112 4' Te 

| 1,0 mm Al. 5 

| | | Cellul. | 5 


Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen auf die 
Schwärzungsskalen (Kurven 5, 6 und 7) und ergaben folgende Ein- 
stellung am Photometer: | 
Tabelle 36. 


| 4 Prozent der 
Nr. der Photometrische Einstellung | gesamten Ober- 








Filme in Winkelgraden flächenintensität 
120 | 268,0 | 100% 
113 265,0 100% 
112 | 264,7 | 100% 


Die vorstehenden Tabellen ergaben die gesamten Oberflächeninten- 
sitäten, also sowohl die primäre Einstrahlungsintensität + rückläufige 
Streuintensität, die zusammen mit 100 °/, in jedem einzelnen Falle 
angenommen wurden. Die Aufnahmen bei 180 Kilo-Volt und drei 
verschiedenen Pyramidengrößen, bei denen der Film jeweils an 
der Oberfläche lag und bei denen die gesamte, an die Oberfläche 
gelangende Intensität an der Schwärzung der Filme teilnahm, wur- 
den nach der Schwärzungsskala Nr. 5 ausgewertet, und zwar derart, 
‚daß die Zeit, die nötig war, um z. B. die Schwärzung 268 (s. Kurve 5) 
hervorzubringen = 100°/, gesetzt wurde. 
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Auf diese Schwärzungsgrade wurde nun die Schwärzung der Auf- 
nahmen bei gleicher Kilo-Voltzahl und gleicher Blende mit der ent- 
sprechenden ausgesparten Pyramide bezogen. Dieser entspricht wieder 
eine bestimmte Zeit, und nun wurde berechnet, wieviel Prozent die 
letzte Zeit von der ersten Zeit ergab. Dies wurde für alle Spannungen 
und Pyramidengrößen in derselben Weise durchgeführt. Hieraus er- 
gaben sich folgende Tabellen, und darin sind also endgültig die in das 
Innere eines jeden ausgesparten Volumens gelangenden Streuintensi- 
täten in Prozent der gesamten Oberflächenintensität ausgedrückt. 


Berechnungsserie. 
Die in die ausgesparte Pyramide gelangenden Streuintensitäten in 
Prozent der gesamten Oberflächenintensität bei 180000 Volt: 


Tabelle 37. 





Streuung in der ausgesparten 











Oberflächen- Pyramide Tiefe in 
Intensität Blende Blende Blende Zentimetern 
92x16 | 45X7 | 28x 38 
100 6% | 4% 2% Oberfläche 
100 12% 46%, 22%, 6 cm Tiefe 
100 5,7% | 32%, 15% 11 cm Tiefe 








Die in die ausgesparte Pyramide gelangenden Streuintensitäten 
in Prozent der gesamten Oberflächenintensität bei 200000 Volt: 









Tabelle 38 
Streuung in der ausgesparten 
Oberflächen- Fyramyde Tiefe in 
Intensität Blende Blende Blende Zentimetern 


45x 7 








92 x 16 28 x 3,8 














100 10 % 6% 45% Oberfläche 
100 12,5% 1,2 % 52% 6 cm Tiefe 
100 95% 52% 8,6 % 11 cm Tiefe 


Die in die ausgesparte Pyramide gelangenden Streuintensitäten in 
Prozent der gesamten Oberflächenintensität bei 220000 Volt: 











Tabelle 39. 
Streuung in der ausgesparten 
Oberflächen- |__ Pyramide Tiefe in 
Antensität Blende Blende Blende Zentimetern 
9,2 X 16 45x7 2,8 x 8,8 
100 5% | 8% 6% Oberfläche 
100 19,5% 10% 7% 6 cm Tiefe 
100 14,6% | 1,2% 5,0% 11 cm Tiefe 
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Haben also die letzten Versuchsreihen (Tabellen 31—36) als 
Resultat die gesamte Öberflächenintensität, die in jedem Falle = 
100 0/, gesetzt ist, ergeben, so wurden die früheren Versuche (S. 
308 ff.) nun in der Weise ausgewertet, daßsie alle prozentual auf diese 
Gesamtoberflächenintensität bezogen sind. Damit haben wir also aus 
diesen Versuchen die Größe des Anteils der Streustrahlung von ver- 
schieden großen Einfallsfeldern und verschieden großen Spannungen 
bei ausgesparten zentralen Pyramiden, bezogen auf die gesamte Ober- 
flächenintensität, festgestellt. Wir sind dadurch praktisch in der Lage, 
anzugeben, wieviel Streustrahlung in den äußeren Partien des gesamten 
durchstrahlten Volumens entsteht und inwieweit die äußeren Partien 
des durchstrahlten Volumens die Intensität im Zentrum der ausgespar- 
ten Strahlenpyramiden vermehren. Selbstverständlich handelt es sich 
hierbei z. Zt. noch um Annäherungswerte; denn es wird, wenn das ge- 
samte durchstrahlte Volumen ohne ausgesparte Pyramiden Streustrah- 
lung erzeugt, noch ein Teil der in der nächsten Umgebung des Zentral- 
strahls erregten Streustrahlung auch wieder zurückgestreut (sekundäre 
und tertiäre Streuung). Es wird also auch diese Streuung naturgemäß 
einen vermehrenden Einfluß auf die Intensität im Zentralstrahl haben müssen. 

Es war nun unsere nächste Aufgabe, festzustellen, wie sich 
die an der Oberfläche des Wassers bei einem bestimmten Einfallsfeld 
vorhandene Intensität aus Einstrahlungsintensität und rückläufiger 
Streustrahlung zusammensetzt. Offenbar ist die in der Arbeit von 
Dessauer und Vierheller gemessene Intensität an der Ober- 
fläche, die dort mit 100°/, angenommen wurde, nicht nur die Inten- 
sität, die auf Grund der quadratischen Abnahme (die Streuung und die 
Absorption der Luft seien hier vernachlässigt) von der Röhre kommt, 
sondern sie ist sicher vermehrt um einen gewissen Prozentsatz von 
Streustrahlung, die aus dor Tiofe des Wassers entgegen der Einfalls- 
richtung an die Oberfläche gelangt. Für die relative Ausmessung der 
durchstrahlten Volumina ist dieser Einfluß der rückläufigen Streu- 
strahlung zunächst gleichgültig, und es ist deshalb durchaus erlaubt, 
die Gesamtintensität an der Oberfläche = 100 zu setzen. Wird aber 
unter die Mitte des Filters eine Bleisäule gebracht und so das Zentrum 
der Strahlenpyramide ausgespart, so herrscht jetzt an der Oberfläche 
des Wassers unmittelbar unter der Bleisäule eben nicht die Intensi- 
tät = 0, sondern es gelangt an .diese Stelle die von unten kommende 
Streustrahlung. Diese Tatsache gab Anlaß zu weiteren Versuchen, 
durch die auch der Anschluß an die Versuche von Dessauer und 
Vierheller vermittelt wurd. Um den Einfluß der rückläufigen 
Streustrahlung auf die Gesamtintensität an der Oberfläche festzustellen, 
war es notwendig, diese von unten kommende Streuintensität zunächst 
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ganz auszuschalten. Dies geschah in den nun folgenden Versuchen 
dadurch, daß ein Messingklotz von 4 cm Dicke, 9 cm Länge und 9 cm 
Breite dicht unterhalb der Wasseroberfläche in das Wasservolumen 
eingebracht wurde, so daß seine Oberfläche gerade eben mit der Wasser- 
oberfläche abschloß. Um ferner die Eigenstrahlung, die unter Um- 
ständen vom Messingklotz ausgehen könnte, gleichfalls abzufangen, 
wurde dieser, wie es auch bei der Bestrahlung einer Patientin üblich 
ist, an seiner Oberfläche noch mit einem 1 mm dicken Al.-Filter be- 
deckt. Auf diese Al.-Platte wurden nun die Meßfilme aufgelegt und 
vier Minuten lang unter den oben angegebenen Versuchsbedingungen be- 
lichtet. Die Blendengrößen blieben in den folgenden Versuchen die- 
selben wie bei den früheren Versuchen (I, II und III, siehe Seite 304). 
Es ergab sich ferner die Notwendigkeit, für alle Blendengrößen und 
alle Spannungen, wie sie in den früheren Versuchen verwandt wor- 
den sind, die. Einflüsse der Streustrahlung an der Oberfläche fest- 
zustellen. Durch diese Versuchsanordnung kann tatsächlich nur die 
von oben kommende Einfallsstrahlung auf den Meßfilm 
einwirken, während die rückläufige Streustrahlung ausgeschaltet wird. 
Diese erhielten wir durch einen Vergleich der hier gemessenen primä- 
ren Oberflächenintensität [Einstrahlungsintensität] mit der in den 
I-Versuchen gefundenen Gesamt-Oberflächenintensität (S. 314—317). 
Die folgenden Tabellen geben Aufschluß über die Reihenfolge der Ver- 
suche, die Versuchsanordnung überhaupt und die jeweiligen Ergebnisse 
der photometrischen Auswertung der Filme. Sie enthalten ferner die 
rückläufige Streuintensität in Prozent der gesamten Oberflächenintensität. 


Physikalische Versuche zur Feststellung der reinen 
Einstrahlungsintensität(ohne Aussparungeinerzen- 
tralen Zone [Schutz gegen rückläufige Streustrah- 
lungdurch Messingklotz]). 
l“-Versuch (bei großer Blende). 


























Tabelle 40. 
Nr. der ‚Sp annung Film Belich- | 
Vortche Blende |in en M-A. Filter Nr. |tungszeit 
Ia" 9,2 . 16 cm 180 2,5 |0,5 mm Cu. | 107 4' > 
1 mm Al. © 
+ Celluloid S 
Ib” |92.16cm 200 2,0 | 0,8 mm Cu. | 100 4 OB 
1 mm Al. g ® 
Cellul. = E 
Ic" |92.16cm 220 1,5 |1,3 mm Cn. | 101 4 Es 
1 mm Al. 5 
Cellul. B 








Strahlentherapie, Bd. XIV. 21 
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Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen auf die 
Schwärzungsskalen (Kurven 4, 5 und 6) und ergaben folgende Ein- 
stellungen am Photometer: 





Tabelle 41. 
Nr Pictsmetstsche Ein ` ne Streuintensität 
h in Prozent der gesamten 
der Filme | stellung in Winkelgraden Oberflächenintensität 
107 265,4 | 15%, 
100 264,6 25% 
101 261,6 | 33% 





Die zunehmende Härte der Primärstrahlung bewirkt also auch eine 
wesentliche Vermehrung der rückläufigen Streuintensität, die inner- 
halh des von uns angewandten Strahlenbereichs (180—220 Kilo-Volt) 
von 15 auf 33 %/,, also über das Doppelte, vermehrt wird. 


Il” Versuch (bei mittlerer Blende). 




















Tabelle 42. 
Spannun i 
Nr. der | Ei) & ; | Film | Belich- 
Versuche Blende in Kilo-Volt |M.-A. Filter | Nr. |tungszeit 
| max. 

Ila’ 4.5. 7,0 cm 180 | 25 |06 mm Cu. | 105 4' p 
| 1 mm Al. no 
| | + Celluloid | A 
IIb” |45.7,0cm 200 2,0 | 0,8 mm Cu. | 104 4 O5 
1 mm Al. En: 
Cellul. | BS 
IIe” | 45.70 cm | 220 1,5 | 1,3 mm Cu. | 103 4' rs 
| | | 1 mm Al. b 
| | \  Cellul. E 








Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen auf die 
Schwärzungsskalen (Kurven 4, 5 und 6) und ergaben folgende Ein- 
stellungen am Photometer: 


Tabelle 43. 








: Rückläufige Streuintensität 
d De t Done S, h n | in Prozent der gesamten 
MEERE ROTE NE Oberflächenintensität 
105 265,0 10% 
104 264,8 12% 
103 258,3 18% 








Praktisch ergibt sich hieraus, daß die rückläufige Streuintensität 
bei einem kleineren Einfallsfeld wesentlich geringer ist als bei einem 
großen Einfallsfeld bei gleicher Strahlenqualität. So finden wir z. B. 
bei einer Strahlung von 220 Kilo-Volt und einem großen Einfallsfeld 
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330/, (Tabelle 41), bei der hier verwandten mittleren Blende dagegen 
nur 180/, (Tabelle 43) rückläufige Streuintensität. 


III“-Versuch (bei kleiner Blende). 


























Tabelle 44. 
Spannung 

Nr. der ; Film | Belich- 

Versuche Blende in euros M.-A. Filter | Nr. |tangszeit 
IlHIa" | 2,8.3,8 cm 180 25 | 0,5mm Cu. | 108 4' > 
1 mm Al. a 
+ Celluloid S 
IIIb" | 28.38cm 200 20 |0,8mmCu. | 109 4 OB 
1 mm Al 8 3 
Cellul ES 
IlI c" }28.838cm 220 1,5 | 1,3 mm Cu.| 102 4' So 
l mm Al 3 
| Cellul 5 


Die folgenden photometrischen Messungen sind bezogen auf die 
Schwärzungsskalen (Kurven 4, 5 und 6) und ergaben folgende Ein- 
stellung am Photometer: 








Tabelle 45. 
Nr. Phötometrische Ein: Rückläufige Streuintensität 
der Fil stell in Winkeloraden: |: 2 Prozent der gesamten 
ner ang i Oberflächenintensität 
108 264,2 6% 
102 258,0 11% 


Bei einem ganz kleinen Einfallsfeld ist also auch die rückläufige 
Streustrahlung quantitativ nur gering. Vergleicht man die Werte bei unse- 
rer größten Blende mit jenen der kleinsten Blende (Tabelle 41 mit 45), 
so ergibt sich z. B. für eine bei 220 Kilo-Volt erzielte Primär-Strahlung 
dort eine rückläufige Streuintensität von 33°/,, hier dagegen eine 
solche von nur 11°/,. Innerhalb der von uns angewandten Strahlungen 
und Blendengrößen erreicht also die rückläufige Streuintensität bei 
der größten Blende den dreifachen Wert der bei der kleinsten Blende 
erzielten rückläufigen Streuintensität, bezogen auf die gesamte Ober- 
flächenintensität. 

Aus den Tabellen 41, 43 und 45 schen wir also, daB mit stei- 
gender Spannung eine größere Menge Streustrahlung in die Mitte des 
Zentralganges gelangen’ muß. Das erklärt sich erstens dadurch, daß 
bei härterer Strahlung an und für sich eine relativ größere Streuung 
entsteht und zweitens durch die stärkere Durchdringungsfähigkeit der 
Strahlen. Außerdem findet ein Gang mit der Vergrößerung des Ein- 

21° 
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fallsfeldes statt, obwohl mit der Vergrößerung des Einfallsfeldes auch 
eine Vergrößerung der ausgesparten Zonen Hand in Hand geht. So be- 
trägt für 180 Kilo-Volt und die drei aufeinander folgenden Pyramiden- 
größen die rückläufige Streustrahlung in Prozent der gesamten Ober- 
flächenintensität = 15, 10 und 6°/,, bei 200 Kilo-Volt = 25, 12 und 
90/, und für 220 Kilo-Volt wiederum für die drei aufeinander folgenden 
Pyramiden = 33, 18 und 11°/,. Die so gefundenen Prozentzahlen 
der rückläufigen Streustrahlung inbezug auf die gesamte Oberflächen- 
intensität wären nun von dieser abzuziehen, um die ‘primäre, von der 
Röntgenröhre aus allein an die Oberfläche gelangende Intensität zu 
erhalten. Auf diese restierende primäre Intensität könnten die Schwär- 
zungsgrade der von den Bleiklotzversuchen gewonnenen Resultate be- 
zogen werden, und man hätte dann die in den zentralen Gang der aus- 
geparten Zone gelangende Streuintensität, bezogen auf die wirkliche 
eingestrahlte Primärintensität. Das interessiert aber mehr physikalisch 
als praktisch medizinisch; denn bei der Bestrahlung einer Patientin 
haben wir ja auch nicht an der Oberfläche allein die primär ein- 
gestrahlte Intensität, sondern diese ist noch um die rückläufige, oben 
gemessene Streustrahlung vermehrt. Der Zweck dieser letzten Ver- 
suche war also nur, physikalisch den Einfluß der rückläufigen Streu- 
strahlung Auf die Gesamtintensität an der Oberfläche zu bestimmen. 

Meinen Versuchsbedingungen entsprechend wollte ich schließlich 
noch, um sicheren Aufschluß über die gesamte Intensität auch in der 
Tiefe zu erhalten, zur Kontrolle, für eine Spannung wenigstens, die 
Verteilung der gesamten Intensität, also sowohl der primären 
wie der durch die Streustrahlung bedingten, in vier verschiedenen 
Schichttiefen einschließlich ‘der Oberfläche nachmessen. Ich be- 
nutzte hierzu die Versuchsreihe (Tabellen 25 und 26) für 200 Kilo- 
Volt bei größter Blende und befestigte gleichzeitig mit dem obersten 
Film noch drei andere in 6, 11 und 16 cm Tiefe. 

Die Resultate dieses Versuchs sind in folgender Tabelle zusammen- 
gestellt: 

Vergleichen wir diese Werte mit den von Dessauer und Vier- 
heller für die gleichen Tiefen gefundenen: 100, 40,8, 27,9 und 13°/, 
(Tabelle 9, p. 4>), so sehen wir, daß beide Resultate ziemlich gut über- 
einstimmen; nur liegen nach der Tiefe zu die von mir gefundenen, 
Werte etwas höher als die von Dessauer und Vierheller. Dies 
ist dadurch zu erklären, daß das durchstrahlte Wasservolumen bei 
meinen Versuchen größer war (Blende 9,2x 16 cm in 16 cm Entfernung 
von der Antikathode), als jenes der genannten Autoren (Blende 9x 12. 
cm in 15 cm Entfernung von der Antikathode). 
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Kontrollversuch bezüglich der Gesamtintensitäten 
in verschiedenen Tiefen für 200 Kilo-Volt bei größ- 
ter Blende. 











Tabelle 46. 
Spannung | Tiefe Ä 
Blende |in Kilo-Volt|M.-A.| Filter in en er 
max. Zentimetern 2 = 
9,2.16,0 cm 200 2 08 Cu. 0 | 10 4. 
10 Al. 
+ Cellul 
9,2 . 16,0 cm 200 2 0,8 Cu. 6 115 4 
10 Al. 
+ Cellul 
9,2 . 16,0 cm 200 2 0,8 Cu. 11 117 4' 
1,0 Al. 
+ Cellul 
9,2 . 16,0 cm 200 2 : 08 Cu. 16 116 4' 
1,0 Al. 
+ Cellul 
Tabelle 47. 
Film | Tiefe Einstellung Intensität in % 
Nr. |zentimetern | 2 Photometerkopf |der Oberflächenintensität 
106 0 87.8 100 % 
115 6 86,3 42,5% 
u7) an > 83.2 30.0% 
116 16 ` 83.0 15,0% 


Zusammenfassend ergibt sich aus diesen Versuchen folgendes: An- 
schließend an die Versuche über die Verteilung der Intensität im Was- 
ser als Streumedium bei verschiedenen Strahlenqualitäten wurde die 
Streustrahlung näher bestimmt, die von den äußeren Partien der Strah- 
lenpyramide nach dem Zentrum hingelangt. Die angewandte Primär- 
strahlung selbst war nach dem kurzen Ende des Strahlenspektrums 
zu durch Schwermetallfilterung charakterisiert. Es wurde mit praktisch 
homogener Strahlung gearbeitet, d. h. mit solcher, deren einzelne Kom- 
ponenten nicht wesentlich verschieden absorbiert werden. Diese Strah- 
lung wurde durch sukzessive Filterung mit Hilfe des Elektroskops 
festgelegt (vgl. Elektroskopmessung S. 295). Für die Bestimmung der 
von dem äußeren Rande nach innen gelangten Streustrahlung wurden 
drei Pyramidengrößen, wie sie für die Bestrahlung am Pat. gebraucht 
werden, mit drei kleinen, zentral ausgesparten Pyramiden benutzt. Bei 
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180000 Volt, 2,5 M.-A., 0,5-mm-Cu.- + 1-mm-Al.-Filter ergab sich 
wenn die Inteusıtat, die lediglich durch von außen nach innen ge 
langende Streustrahlung hervorgerufen wird, = 100°/, gesetzt wird, in 
6 cm Tiefe ein Anwachsen der Streuintensität bei der größten Pyramide 
auf 120°/,, in 11 cm Tiefe auf 95°/, und in 16 cm auf 77°/. Bei 
der mittleren Pyramide zeigen sich ungünstigere Verhältnisse. In 6cm 
Tiefe sind 114°/,, in 11 cm 880/, und in 16 cm 74°/, vorhanden. Noch 
ungünstiger werden die Verhältnisse bei der kleinsten Pyramide. Hier 
findet sich in 6 cm eine relative Intensität von 110°/,, in 11 cm eine 
solche von 82°/, und in 16 cm eine solche von 70°/,. 

Rein physikelisch betrachtet, ist zunächst anzunehmen, daß bei 
einem Streumedium von sehr großer, praktisch unendlich großer Aus- 
dehnung die von den Randpartien nach dem Innern der ausgesparten 
Pyramide gelangende Streustrahlung zunächst zunimmt, wie es auch 
aus der Kurve ersichtlich ist. Diejenigen Partien, die unmittelbar 
unter der obersten Schicht liegen, werden weniger von Streustrahlung 
getroffen werden als die etwas tiefer liegenden. Ein Vergleich aus 
greifbareren Verhältnissen möge diese Tatsache noch genauer erläutern. 
Angenommen, ein Körper wird aus einer bestimmten Entfernung von 
einer Lichtquelle erhellt, dann wird er einen Schatten werfen und die 
Mitte der nicht beleuchteten Rückfläche wird am dunkelsten sein, 
während weiter entfernt von der Lichtquelle in Richtung Lichtquelle 
— Körper allmählich eine Aufhellung stattfinden wird, weil das Licht 
seitlich allmählich hereindringen kann. In größerer Entfernung müßte 
die Intensität in dem Schatten selbstverständlich wieder abnehmen, 
weil die hereindringenden Lichtstrahlen durch den größeren Weg wie- 
der eine Abschwächung erfahren. Untenstehende Abbildung dürfte 
diese Tatsache deutlicher erscheinen lassen. 

Ganz analog müßte die Erscheinung bei dem Röntgenlicht sein. 
Es wäre also anzunehmen, daß bei einem Medium von praktisch unend- 
licher Ausdehnung in größeren Tiefen wieder eine Abnahme der In- 
tensität im Zentralstrahl erfolgt. Die Kurven, die bei 180 Kilo-Volt 
aufgenommen sind, zeigen aber auch, ebenso wie die folgenden, daB 
die Intensität sich allmählich einer bestimmten Grenze zu nähern 
scheint. Es müßte sich hier also ein Einfluß geltend machen, der die 
weitere Abnahme der Intensität wieder unterdrückt. Dieser Einfluß 
kann aber eigentlich nur in den Versuchsbedingungen liegen. Das 
Wasservolumen wurde entsprechend den Verhältnissen beim mensch- 
lichen Körper dimensioniert. Zu seiner Begrenzung wurde ein Wasser- 
kasten genommen, dessen Bestandteile allerdings Metalle enthalten, 
deren Eigenstrahlung aber nur von verhältnismäßig weichen Röntgen- 
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strahlen angeregt wird (Natrium, Kalium). Immerhin ist zu berück- 
sichtigen, daß auch in dem Glas entstandene Streustrahlung bzw. 
Eigenstrahlung nach rückwärts dringen kann. Dasselbe ist auch von 
den: Bestrahlungstisch aus möglich, auf dem das ganze Gefäß ruht. 


L, 
L ichtgu eile 


6, 7 
9 — jpiegel 





a; 


Abb. 4. 


Von der Lichtquelle gehen nach der Wand zu Strahlen aus, die einen Schatten 
bilden. Am Punkte 0 hinter der Wand dürfte nach den optischen Gesetzen die 
größte Dunkelheit herrschen. An einer Stelle 0, treffen bereits von dem Spiegel 
s reflektierte Strahlen ein. Diese Strahlen werden aber nicht nur in der Richtung 
W, ankommen, sondern in sehr vielen Richtungen entsprechend der Größe des 
kleinen Spiegels. Es würden also auch Strahlen in die Umgebung von 0, oder 
Proickkion L—P all- 

mählich die Intensität vermehren, da ja von fast allen reflektierenden Spiegeln 
Strahlen nach den einzelnen Punkten hingelangen; und da mit zunehmender Tiefe 
an einen bestimmten Punkt von fast allen Spiegeln Strahlen hingelangen so muß 
die Intensität in der gedachten Linie L—P mehr und mehr zunehmen. Dann aber 
wird ein Moment kommen, wo keine Vermehrung mehr eintritt, da die Spiegel ja 
immer weiter von der Linie L—P entfernt sind und die Lichtintensität einen größeren 
Weg zurückzulegen hat, bis sie in die Linie L—Pgelangt und somit geschwächt wird. 
Weiter hin wird schließlich dieser letzte Einfluß so überwiegen, daß die in die Linie 
L—P gelangende Intensität weder zunimmt noch konstant bleibt, vielmehr abnimmt. 
Ein Gleiches gilt für die Röntgenstrahlen. Die Wand ist die in den Versuchen 
angegebene Bleisäule, durch die praktisch keine Strahlung mehr hindurchkommt. 
Die Spiegel sind die in dem direkten Primärstrahlenbereich liegenden Atome, die 
eine Beugung der Röntgenstrahlen hervorrufen, ähnlich der Reflexion der Licht- 
strahlen an dem Spiegel. Eine ganz ähnliche Betrachtung ließe sich also für die 
3 die Strahlenintensität ist im Punkte 0 gering, 

nimmt dann allmählich zu bis zu einem Maximum, wo also die direkt ankommende 
Strahlung noch nicht wesentlich absorbiert ist und nimmt schließlich allmählich 
wieder ab, weil für jeden ankommenden Strahl das Quadratgesetz und die Ab- 


nach 0, selbst hingelangen usw. Es wird sich also in der 


Röntgenstrahlen anschließen, d. 


sorption gilt. 
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Dieser Umstand würde aber nur den bei der Bestrahlung von Patien- 
ten üblichen Verhältnissen entsprechen; denn die Patientin kommt ja 
auf den Bestrahlungstisch zu liegen und hat auch keinen weiteren 
Schutz gegen rückwärts kommende Strahlung. Es ist also möglich, daß 
die Intensität im Zentralstrahl zum Teil dadurch verstärkt wird und 
sich so scheinbar einer konstanten Grenze nähert. Entsprechende Re- 
sultate geben die Kurven Nr. 9 und 10, die für 200000 und 220 000 
Volt aufgezeichnet sind. Auch hier haben wir drei ähnlich verlaufende 
Kurven, von denen die jeweilig höchste der größten Pyramide ent- 
spricht, die unterste der kleinsten. Mit zunehmender Spannung werden 
die Strahlungen durchdringungsfähiger und deswegen wird die Inten- 
sität, die von den Randpartien nach dem Zentralstrahl hindringt, 
verstärkt werden. So erreicht man bei 220 Kilo-Volt bei der größten 
Pyramide in 6 cm Tiefe eine relative Intensität von 130°/,, wenn die 
Intensität der von außen nach innen gelangenden Streustrahlung an 
der Oberfläche = 100 gesetzt ist. 


Zu den drei Kurvenbildern ist noch folgendes zu bemerken: Es 
konnte umständehalber nur in vier verschiedenen Tiefen die jeweilige 
Intensität gemessen werden. Dabei zeigt sich von dem obersten Film 
bis zu einer Tiefe von 6 cm eine Zunahme der Streuintensität. Da 
nun nur in 6 cm und dann erst wieder in 11 cm gemessen wurde, s0 
liegt es im Bereich des Möglichen, daß das Maximum dieser Inten- 
sitäten nicht etwa gerade bei 6 cm zu suchen ist, wie es die Kurven 
angeben. Es wäre vielmehr möglich, daß das Maximum etwas vor 6 cm 
Tiefe oder etwas nach 6 cm Tiefe erreicht ist und der Verlauf der 
Kurven dadurch ein etwas anderer würde. Jedenfalls aber liegen für 
O cm, 6 cm, 11 em und 16 cm die Intensitätsverhältnisse fest. Damit 
wurde bestimmt: 


1. der Anteil der von den Randpartien nach dem Zentrum hin- 
dringenden Streustrahlung, 

2. Die zweite Versuchsserie bestimmte die gesamte Oberflächen- 
intensität (eingestrahlte + rückläufig gestreute Intensität). 

3. Die dritte Berechnungsserie ergab den Anteil der Streu- 
ung in den ausgesparten Pyramiden prozentual zur gesamten Ober- 
flächenintensität, also Versuchsserie 1 prozentual zur Versuchsserie 2. 

4. die vierte Versuchsserie stellte den Anteil der rückläufigen 
Streustrahlung an der gesamten Oberflächenintensität fest. 

5. Versuch zur Feststellung der gesamten Strahlenintensität in der 
Tiefe des Wasservolumens, der gleichzeitig als Kontrolle darüber die- 
nen soll, wie sich die Gesamtintensitäten bei meinen Versuchsbedingun- 
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gen gegenüber jenen unter etwas anderer Versuchsanordnung erzielten 
Intensitäten verhalten. 


Kurze Zusammenfassung meiner Versuchsresultate. 


| I. Versuchsserie. 

In der I. Versuchsserie ist die unter der Bleisäule, also in der 
ausgesparten zentralen Zone an der Oberfläche erzielte. Streustrahlung 
mit 100°/, angenommen. Die in der Tiefe des Wasservolumens inner- 
halb dieser ausgesparten Zone gemessenen Streuintensitäten sind nun 
auf diese mit 100°/, angenommene ÖOberflächenstreuung bezogen. 


Ergebnis: Die Streuintensität nimmt nach der Tiefe hin zu. 
Sie nimmt um so mehr zu, je härter die Strahlung und um so größer 
das Einfallsfeld ist. Von etwa 6 cm Tiefe an nimmt die Streuintensi- 
tät wieder ab, und zwar zunächst rascher, dann langsamer, um sich 
dann in einer Tiefe von ca. 15—16 cm anscheinend einem konstanten 
Werte zu nähern. Diese Streuintensitäten sind in den Kurven 8, 9 und 
10 graphisch dargestellt. Hiernach steigt die Streuintensität bei der 
weichsten Strahlung und größten Blende zunächst in 6 cm Tiefe auf 
120°/, an, fällt dann in 11 cm Tiefe auf 95°/, und beträgt in 16 cm 

Tiefe noch 77°/,. Bei einem gleichgroßen Einfallsfeld und der här- 
testen Strahlung (220 Kilo-Volt) steigt dagegen die Streuintensität in 
6 cm Tiefe zunächst auf 130°/,, sinkt in 11 cm Tiefe auf 97°/, und 
beträgt in 16 cm Tiefe noch 87°/,. Diese Intensitätserhöhung wird also 
nur durch die größere Härte der Primärstrahlung bewirkt. 

Der Einfluß der Feldgröße geht aus folgender Zusammenstel- 
lung hervor. 

Beispiel: Gleiche Strahlenhärte (220 Kilo-Volt). Vergleich zwischen 
dem kleinsten und dem größten Einfallsfeld ergibt im ersten Fall 
eine Erhöhung der Streuintensität auf 120°/, in 6 cm Tiefe, dann ein 
Sinken auf 83°/, in 11 cm und schließlich in 16 cm Tiefe noch 78°/,. 
Beim größten Einfallsfeld dagegen steigt die Streuintensität zunächst 
auf 1300/,, sinkt in 11cm auf 97°/, und dann weiter in 16 cm 
auf 87 0/o 

Der Einfluß von Feldgröße plus größerer Strahlen- 
härte geht aus folgendem Beispiel hervor: 


Bei größter Blende und härtester Strahlung in 11 cm Tiefe, also 
etwa Karzinom-Tiefe, 970/ọ der mit 100°/, angenommenen Streu- 
intensität an der Oberfläche, bei der kleinsten Blende und weichsten 
Strahlung (180 Kilo-Volt) in der gleichen Tiefe dagegen nur 82°/,, 
also 15 0/, weniger. 


328 Borell, 


IIL. Versuchsserie. 


Bestimmung derjenigen Streuintensität, die in den Zentralstrahl 
der durch die Bleisäule ausgesparten Zone gelangt, bezogen auf die Ge- 
samtoberflächenintensität (nicht wie bei der I. Versuchsserie, wo 
dieselbe Streuintensität nur auf die Streuintensität an der Oberfläche 
unter der Bleisäule bezogen wurde): Zunächst mußte also hierzu 
an der Oberfläche die Gesamtintensität gemessen werden, und zwar 
wieder für jede Spannung und jede Strahlenqualität. Jede dieser ge- 
messenen Gesamtoberflächenintensitäten wurde = 100°/, gesetzt. Die 
Filme haben dabei natürlich einen Schwärzungsgrad, der photometrisch 
bestimmt wurde. Diese Schwärzungsgrade sind in den Schwärzungs- 
kurven 5, 6 und 7 enthalten. Jedem Schwärzungsgrad entspricht auf 
diesen Kurven eine gewisse Belichtungszeit. Auf diese Schwärzungs- 
grade wurde die Schwärzung der entsprechenden Meßfilme mit gleicher 
Strahlenhärte und gleicher Blende in der I. Versuchsserie (also mit aus- 
gesparter zentraler Zone) bezogen. Auch dieser Schwärzung entspricht 
wieder eine gewisse Belichtungszeit, und nun wurde berechnet, wieviel 
Prozent diese letzte Zeit von der ersten Zeit ergibt. Hieraus ergeben 
sich die in das Innere einer ausgesparten Zone eingestrahlten Streu- 
intensitäten in Prozenten der gesamten Oberflächenintensität. Es ergab 
sich somit aus der Versuchsserie II noch eine 


III. Berechnungsserie (Seite 317), 


aus der also die auf die Gesamtoberflächenintensität bezogene und in 
die ausgesparten inneren Zonen der Versuchsserie I hineingelangenden 
Streuintensitäten hervorgehen. 

Damit wissen wir z. B., daß bei der von uns verwandten härtesten 
Strahlung (220 Kilo-Volt) und bei dem von uns mit der größten Blende 
und einer Bleisäule von bekannten Dimensionen (2x1,5x5 cm) durch- 
strahlten Wasservolumen an der Oberfläche 15°/,, in 6 cm Tiefe 
19,5 °/, und in 11 cm Tiefe 14,60/, der Gesamtoberflächenintensität 
auf das Konto Streuintensität fällt und im Zentralstrahl zur Wirkung 
kommt. Freilich gelten diese Zahlen nur für die oben erwähnten Ver- 
suchsbedingungen unter Einschalten einer Bleisäule von den obigen Di- 
mensionen in den zentralen Strahlengang. Würde die Bleisäule, und 
damit die im Zentrum einer jeden Strahlenpyramide ausgesparte Zone 
bei im übrigen gleichbleibenden Versuchsbedingungen verkleinert wer- 
den, dann müßte auch der Anteil der Streuintensität in seinem pro- 
zentualen Verhältnis zur Gesamt-Oberflächenintensität wachsen, die 
oben angegebenen Prozentzahlen würden noch höhere Werte zeigen, 
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weil Ja jener Teil der Primärstrahlen, der auf Grund unserer Ver- 
suchsbedingungen durch die Bleisäule am Durchwandern des Wasser- 
volumens verhindert ist, eben deshalb außerstande ist, Streustrahlen zu 
erzeugen. Dieser Anteil der Streuintensität also, der innerhalb der 
ausgesparten Zone noch entstehen würde, fehlt bei den oben angegebenen 
prozentualen Größen. Er kann aber dadurch auf dem Wege meiner 
Versuchsanordnung mit erfaßt werden, daß man durch zahlreiche 
Versuchsserien bei gleicher Strahlenqualität und gleicher Blendengröße 
unter allmählicher Verringerung der Dimensionen der Bleisäule seine 
Größenzunahme im Zentralstrahl mit dem Filmverfahren mißt. Damit 
haben wir gleichzeitig auch den Beweis geliefert, daß sich das so über- 
aus schwierige Streuproblem der Röntgenstrahlen, das bisher nur auf 
rechnerischem Wege angegangen worden war, tatsächlich auch auf 
dem hier angegebenen experimentellen Wege erfassen und zahlenmäßig 
ausdrücken läßt. 


IV. Versuchsserie. 


Hier wurde der Anteil der rückläufigen Streustrahlung inbezug 
auf die Gesamtintensität gemessen. Es wurde also hierbei keine 
zentrale Zone durch eine Bleisäule ausgespart (Verhältnisse wie bei 
der Bestrahlung einer Patientin!). Die Gesamtintensität an der Ober- 
fläche setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: 1. der primären Ein- 
strahlungsintensität und 2. der rückläufigen Streuintensität. Diese Mes- 
sungen sind nur an der Oberfläche des Wasservolumens vorgenommen 
und interessieren mehr physikalisch als praktisch-medizinisch. 


Ergebnis: 1. Einfluß der Strahlenhärte auf die rückläu- 
fige Streuintensität bei gleicher Feldgröße. Dieser Einfluß ist recht 
erheblich und steigt innerhalb des angewandten Strahlenbereichs (von 
180—220 Kilo-Volt) über das Doppelte (von 15°/, auf 330/,). 


2. Einfluß der Feldgröße auf die rückläufige Streuintensität 
bei gleicher Strahlenhärte. Dieser Einfluß ist noch größer als jener 
der Strahlenhärte; er erreicht beim Vergleich des kleinsten mit dem 
größten Einfallsfeld bei gleicher Strahlenhärte den dreifachen 
Wert der bei der kleinsten Blende erzielten rückläufigen Streuintensi- 
tät bezogen auf die gesamte Oberflächenintensität, die in diesem Falle 
mit 100 °/, angenommen wurde, steigt also von 11 °/, (kleinste Blende) 
auf 33 0/, (größte Blende). Wir sehen hieraus, daß der Einfluß des 
größeren Einfallsfeldes noch bedeutender ist, als der Einfluß der ver- 
mehrten Strahlenhärte. 


3. Der Einfluß von Feldgröße + größerer Strahlen- 
härte auf die rückläufige Streuintensität wird deutlich, wenn man 
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ein kleines Einfallsfeld mit weicher Strahlung (180 Kilo-Volt) mit 
einem großen Einfallsfeld bei härterer Strahlung (220 Kilo-Volt) ver- 
gleicht. Bei jenem wurde der Anteil der rückläufigen Streustrahlung 
an der Gesamtoberflächenintensität mit 6 °/,, bei diesem aber mit 
33 0/, bestimmt. Man sieht hieraus ganz besonders, wie nötig es ist, 
bei unseren heutigen Karzinombestrahlungen die Streukomponente zu 
berücksichtigen und nicht einfach die Tiefendosis nach der auf Seite 281 
angegebenen Formel: 


i 
u — xX 
J= Je. -5 


zu berechnen. Eine derartige Berechnung müßte in praxi unter den 
heutigen Verhältnissen zu den schwersten Verbrennungen führen. 


V. Versuchsserie. 


Versuch zur Feststellung der Gesamtintensitäten in der Tiefe des 
Wasservolumens und gleichzeitige Kontrolle darüber, wie sich diese 
Gesamtintensitäten bei meinen Versuchsbedingungen gegenüber jenen 
unter etwas anderen Anordnungen erzielten Intensitäten verhalten. 
Setzt man die Gesamtintensität an der Oberfläche stets gleich 1000/9, 
dann ergab sich für die größte Blende und für 200 Kilo-Volt Trans- 
formatoren-Scheitelspannung aus meinen Versuchen eine Gesamtinten- 
sität von 

42,5 0/, in 6 cm Tiefe 
300% „141, , 
150.976: 5. 16 35. 


Die entsprechenden, aber unter etwas anderen Versuchsbedin- 
gungen gefundenen Werte von Dessauer und Vierheller sind 
folgende: 

100 °/, an der Oberfläche, 
40,8 0/, in 6 cm Tiefe, 
2790, „ 1, y 

13,0 °% „ 16 „ j 


> 


Beide Resultate stimmen also gut überein. Meine Werte liegen 
etwas höher. Die Erklärung hierfür liegt wohl darin, daß das durch- 
strahlte Wasservolumen bei meinen Versuchen größer war (Blende 
9,2 * 16 cm) von Dessauer und Vierheller (9 : 12cm). 

Das sind also jene Intensitäten, mit denen wir z. B. bei einer Kar- 
zinombestrahlung unter Anwendung der oben genannten Strahlenhärte 
und der Blendengröße in der Tiefe des Körpers zu rechnen hätten, 
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vorausgesetzt, daß die Ergebnisse der Wasserversuche sich ohne weite- 
res auf den menschlichen Körper übertragen lassen. Hierüber soll der 
folgende Leichenversuch Aufschluß geben. 


Leichenversuche. 


Haben so die Versuche im Wasserphantom mit verschieden großen 
Einfallsfeldern und verschieden hohen Spannungen im Sekundärstrom- 
kreis die außerordentliche Bedeutung dieser beiden Faktoren für die 
Zunahme der Streustrahlung und damit der Gesamtintensität in be- 
stimmten Tiefen bestätigt, und waren jetzt die Größenverhältnisse 
der Streustrahlung relativ zueinander experimentell festgestellt, so 
mußte man sich naturgemäß die Frage vorlegen: können nun diese Ver- 
suchsresultate aus den Wasserphantomversuchen ohne weiteres auf den 
menschlichen Körper übertragen werden? 

Die Versuche am Lebenden durchzuführen, ist wegen der Unmög- 
lichkeit, die umfangreichen Meßfilme in den menschlichen Körper ein- 
zubringen, aus technischen Gründen nicht durchführbar. Immerhin 
ist die Beantwortung der obigen Frage für unsere Bestrahlungstechnik 
doch so überaus wichtig, daß ihre Unterlassung eine recht empfindliche 
Lücke bedeuten würde. Um diese Frage zu klären, stellte ich die folgen- 
den Versuche an der Leiche an. Um dabei möglichst ähnliche Verhält- 
nisse zu schaffen wie am Lebenden, mußte die Leiche möglichst frisch 
sein; denn es ist denkbar und sogar sicher, daß die Versuche bei einer 
älteren, erkalteten, und vielleicht schon teilweise in Verwesung' über- 
‚gegangenen Leiche andere Resultate ergeben würden, als in einem noch 
lebenswarmen Körper. Es war aus diesen Gründen auch von Wichtig- 
keit, alle folgenden Versuche rasch hintereinander durchzuführen. 

Die Versuchsanordnung war folgende: 

Nachdem eben die zu den Versuchen verwandte Patientin ver- 
storben war, wurden, um zuerst wiederum die Strahlung genau kennen 
zu lernen, mit der die folgenden Versuche durchgeführt wurden, sofort 
die nötigen elektroskopischen Messungen vorgenommen und zwar dieses 
Mal nur bei zwei verschiedenen Spannungen und den entsprechenden 
Filtern (180 Kilo-Volt mit einer 0,5 mm-Cu.- und 1 mm-Al.-Filterung 
und 220 Kilo-Volt mit 1,3 mm-Cu.- + 1 mm-Al.-Filterung). Die Mes- 
sungen der Strahlenqualität wurden unter denselben Bedingungen vor- 
genommen, wie dies auch bei den entsprechenden früheren physika- 
lischen Versuchen geschehen ist. (Vgl. auch Fußnote S. 293.) Auch die 
zu den Messungen und den Leichenversuchen verwandte Röntgenröhre 
war dieselbe wie bei den Wasserphantomversuchen. Das Ergebnis der 
elektroskopischen Messungen war folgendes: 
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I. Elektroskopmessung bei 180 Kilo-Volt. 


ti to ts 
16,0 30,0 58,4 
16,2 81,0 53,4 
16,2 30,4 52,6 
Summe: 48,4 91,4 159,4 
Mittel: 16,2 80,5 58,1 
i ta 
t 1,88 nn 1,74 
Abschwächung pro Zentimeter: (14,9%) (14,5%) 
II. Elektroskopmessung bei 220 Kilo-Volt. 
ti to ts 
80,4 45,8 67,8 
31,0 46,0 66,2 
30,6 46,0 65,0 
Summe: 92,0 137,8 199,0 
Mittel: 30,7 45,9 66,3 
tz tg 
t = 1,49 - 1,44 
Abschwächung pro Zentimeter: (12,4%) (11,8%) 


Die Messungen ergaben also eine praktisch homogene Strahlung 
von durchschnittlich 14,7 /, Abnahme pro Zentimeter Gewebsschicht 
bei 180 Kilo-Volt und einer solchen von durchschnittlich 12,1 %/, Ab- 
nabme bei 220 Kilo-Volt. Sofort im Anschluß an diese Messungen 
wurde die noch völlig lebenswarme, sehr fettreiche Leiche auf den 
Röntgentisch gelagert, nachdem vorher die auch zu den früheren Ver- 
suchen verwandte Fürstenau-Coolidge-Röhre Nr. 939 mittels Tubus, 
Bleikreuz und Spiegel genau zentriert war. Die verwandten Meßfilma 
waren von derselben Emulsion wie jene, die zu den physikalischen Ver- 
suchen bereits gebraucht wurden. Um sie in das Körperinnere ein- 
bringen zu können, wurde zunächst an der Leiche ein medianer Längs- 
schnitt von der Symphyse bis zum Nabel durch die 5 em dicken Bauch- 
decken derselben angelegt. Nach Emporschieben des Darmes wurde der 
nach rückwärts verlagerte, etwa gänseeigroße Uterus sichtbar. Die Ent- 
fernung von der Oberfläche der Bauchdecken bis zur Vorderseite des 
Gebärmutterhalsteiles betrug genau 11 cm. Um nun die Meßfilme mög- 
lichst horizontal in das kleino Becken einbringen zu können, wurde 
die Blase von der Cervix getrennt und nach unten zu abgeschoben. Da- 
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durch wurde eine Tasche gebildet, in die sich die Filme bequem hinein- 
passen ließen. Diese Tasche hatte außerdem den Vorteil, daß alle 
Filme immer in genau derselben Lage fixiert werden konnten, also auch 
genau 11 cm unter die Hautoberfläche zu liegen kamen. Um die Filme 
vor Durchnässung oder Beschmutzung zu schützen, wurden sie wieder 
in genau derselben Weise wie früher in gleich große Stücke schwarzes 
Papier und dann in eine dünne Zelluloidtasche eingepackt, die an ihrer 
offenen Seite mit Wachs verschlossen wurde. Die Anordnung der Meß- 
filme bei allen Versuchen war nun folgende: Ein Film wurde unter 
die 21 cm dicke Leiche direkt auf den Lagerungstisch gelegt, so daß 
seine Schichtseite gegen die Rückenhaut der Leiche gerichtet war. Ein 
zweiter Film wurde in das Körperinnere, in die Gewebstasche zwischen 
Gebärmutterhalsteil und Blase in 11 cm Tiefe mit seiner Schichtseite 
nach oben horizontal eingelegt. Dabei ist der beinwärts gerichtete Teil 
dieses Films teilweise von Knochenmassen (Schambein) überlagert. 
Einen weiteren Film, etwa in 6 cm Tiefe, in den Körper einzulegen, 
konnte technisch nicht einwandfrei genug durchgeführt werden, da er 
durch die Darmschlingen aus seiner Lage verdrängt worden wäre, Wir 
mußten aus diesem Grunde auf den Film in 6 cm Tiefe verzichten. Der 
Film in 11 cm Tiefe wurde mit den Darmschlingen und dem Netz in 
möglichst naturgetreuer Weise überlagert. Schließlich wurden die 
Bauchdecken mit durchgreifenden Katgutnähten wieder verschlossen, 
so daB die Schnittränder möglichst fest und genau aneinander lagen. 
Ein dritter Film endlich wurde außen auf die wieder vereinigten Bauch- 
decken, also auf die Hautoberfläche aufgelegt. Alle drei Filme mußten 
stets genau übereinander liegen. Ihre Lage wurde mit einer besonderen 
Einstellvorrichtung und einem Metermaß kontrolliert. Jetzt wurde das 
früher beschriebene Bestrahlungsgerät mit der zentrierten Röhre über 
die Leiche gebracht und zwar so, daß der Zentralstrahl genau durch den 
Mittelpunkt der Filme hindurchging. Die Filme wurden jetzt vier 
Minuten lang belichtet. Sofort nach der Belichtung wurden die Knoten 
der die Bauchdecken vereinigenden Katgutfäden wieder gelöst und der 
Film in 11 cm Tiefe aus dem Körperinnern herausgenommen, worauf 
die drei belichteten Filme des betreffenden Versuches strahlensicher 
außerhalb des Röntgenzimmers aufbewahrt wurden. Um den nächsten 
Versuch ohne Zeitverlust sofort anschließen zu können, blieben die 
durchgreifenden Katgutfäden in den Bauchdecken liegen, so daß sie für 
Jeden Versuch nur auf- und zugeknüpft werden brauchten. Bei jedem 
Versuch wurden also drei Filme bestrahlt. Im ganzen wurden vier Ver- 
suchsreihen durchgeführt, und zwar zwei Versuchsreihen bei der klein- 
sten Blende (2,8 x 3,8 cm) und zwei Versuchsreihen bei der größten 
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Blende (9,2 x 16 cm). Für jede Blendengröße wurde wiederum je ein 
Versuch bei 180 Kilo-Volt und ein zweiter bei 220 Kilo-Volt vorgenom- 
men. Der Fokus-Hautabstand betrug jeweils 30 cm. Die Reihenfolge 
der Versuche ergibt sich aus folgender Zusammenstellung: 


1. Leichenversuch. | 
Blende: 2,8 : 3,8 cm, Spannung: 180000 Volt, 2,5 M.-A., Filter: 
0,5 mm Cu. +1,0 mm Al. + Zell.-Folie. Belichtung: 4 Minuten. 


Filmserie: Nr. 1 Oberfläche 
Nr. 2 11 cem Tiefe 
Nr. 3 unterhalb der Leiche (21 cm Tiefe). 


2. Leichenversuch: 
Blende: 2,8 ° 3,8 cm, Spannung: 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. Filter: 
1,3 mm Cu. +1 mm Al. + Zell.-Folie. Belichtung: 4 Minuten. 


Filmserie: Nr. 4 Oberfläche 
Nr. 5 11 cm Tiefe 
Nr. 6 unterhalb der Leicho (21 cm Tiefe). 


3. Leichenversuch: 
Blende: 9,2 ° 16 cm. Spannung: 180 Kilo-Volt, 2,5 M.-A. Filter: 
0,5 mm Cu.--1l mm Al. -+ Zell.-Folie. Belichtung: 4 Minuten. 


Filmserie: Nr. 7 Oberfläche 
Nr. 8 11 cm Tiefe 
Nr. 9 unterhalb der Leiche (21 cm Tiefe). 


4. Leichenversuch. 
Blende: 9,2 ° 16 cm. Spannung: 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. Filter: 
1,3 mm Cu. +1 mm Al. -: Zell.-Folie. Belichtung: 4 Minuten. 


Filmseric: Nr. 10 Oberfläche 
Nr. 11 11 cm Tiefe 
Nr. 12 unterhalb der Leiche (21 cm Tiefe). 


Nachdem so schließlich alle Filme nacheinander belichtet waren, 
wurden sie in ganz analoger Weise wie bisher entwickelt (Rodinalent- 
wickler 1 ' 20, für jeden Film frisch angesetzt, Temperatur des Ent- 
wicklers = 12° C., Entwicklungszeit: 4 Minuten, Fixieren, Wässern 
und Trocknen der Filme). Darauf wurden die Schwärzungsgrade der 
Filme wie bei allen früheren Versuchen photometrisch bestimmt. Die 
photometrischen Messungen sind bezogen auf die Schwärzungsskalen 
> und 7. Die Resultate der photometrischen Messungen gehen aus den 
nachfolgenden Tabellen hervor. Den Zahlen am Photometer, die in 
der zweiten Reihe dieser Tabellen enthalten sind, entsprechen jeweils 
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bestimmte Zeiten, wie sie sich in der dritten Reihe der Tabellen auf- 
gezeichnet finden. Diese Zeiten wurden prozentual umgerechnet und 
ergaben die Intensitäten in Prozent der gesamten Oberflächenintensi- 
tät. Sie sind in der vierten Reihe der folgenden Tabellen aufgeführt. 


Tabelle 48. 


1. Leichenversuch. 
Kleinste Blende: 2,8 : 3,8 cm. 180 Kilo-Volt, 2,5 M.-A. 
Filter: 0,5 mm Cu.+1, 0 mm Al. 


Einstellung am | Zugehörige Zeit| Prozente der |mfe der Filme 


Nummer Photometerkopf in Minuten |gesamten Ober- 


der Filme in Zentimetern 





(Kurve 5) (Kurve 5) flächenintensität 
1 264,3 1,6 | 100 0 
2 256,8 0,3 18 11 


3 252,9 0,1 7,0 21 
interpoliert | 
Tabelle 49. 


2. Leichenversuch. 
Kleinste Blende: 2,8 : 3,8 em. 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. 
Filter: 1,3 mm Cu.+1 mm Al. 


Einstellung am | Zugehörige Zeit | Prozente der ` Tiefe der Filme 


Nummer 
Photometerkopf | in Minuten |gesamten Ober- ; 
der Filme (Kurve 7) Kurve 7) flächenintensität | ” Zentimetern 
4 262,5 | 2,3 | 100 0 
5 254,0 0,51 | 22 11 
6 245,0 0,23 | 9 21 


interpoliert 


Tabelle 50. 


3. Leichenversuch. 
Größte Blende: 9,2 ° 16 cm. 180 Kilo-Volt, 2,5 M.-A. 
Filter: 0,5 mm Cu. -+1 mm Al. 





Einstellung am | Zugehörige Zeit | Prozente der Tiefe der Filme 





Nummer 
Photometerkopf in Minuten |gesamten Ober- 
der Filme (Kurve 5) (Kurve 7) fächenintensität in Zentimetern 
7 | 264 1,5 | 100 0 
8 | 258 0,40 M 25 11 
9 253 ‚0,11 | 7 21 


interpoliert 
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Tabelle 51. 
4. Leichenversuch. 


Größte Blende: 9,2: 16 em. 220 Kilo-Volt, 1,5 M.-A. 
‘ Filter: 1,3 mm Cu. +1 mm Al. 


Naikinar Einstellung an Zuschörike Zeit| Prozente der Tiefe der Filme 





Photometerkopf in Minuten |gesamten Ober- |`, 
der Filme (Kurve 5) e (Kurve 7 flächenintensität | Zentimetern 
10 263,5 2,5 100 0 
11 257,9 0,9 | 35 11 
12 247,0 0,3 | 12 21 


interpoliert | | 
| 


Es handelt sich nun noch darum, festzustellen, inwieweit diese 
Ergebnisse meiner Leichenversuche mit den Wasserversuchen über- 
haupt übereinstimmen. Zu diesem Zwecke dienen die folgenden Ver- 
gleichstabellen. Die erste Reihe enthält die Werte der Gesamtintensi- 
tät in Wasser, wie sie von Dessauer und Vierheller aufgestellt 
worden sind. In der zweiten Reihe sind die Intensitäten meiner 
Leichenversuche enthalten, die dritte Reihe gibt die jeweiligen Tiefen 
wieder, in denen die Messungen vorgenommen worden sind. 


Tabelle 52. 
1. Leichenversuch bei kleiner Blende und 180 Kilo-Volt. 














Gesamtintensität bei N 
Meßversuchen nach b z E h Tiefe 
Dessauer- Vierheller |901 Weichenversuc 
100% - 1009, | Oberfläche 
15,0% 18% | 1l cm 
4,0% 7% | 21 cm 
Tabelle 58. 


2. Leichenversuch bei kleiner Blende und 220 Kilo-Volt. 


Gesamtintensität bei 
Meßversuchen nach 
Dessauer- Vierheller 


100% | 100% Oberfläche 


Gesamtintensität 
beim Leichenversuch Tiefe 








22%, 11 cm 
7,5% | 9%, 21 cm 
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Tabelle 54. 
3. Leichenversuch bei großer Blende und 180 Kilo-Volt. 








Gesamtintensität bei Í x 
Meßversuchen nach b nn h Tiefe 
Dessauer-Vierheller | ?e1M COVERS 
100% `| 100% | Oberfläche 
21,5% 25%, 11 cm 
50% | 7% | 21 cm 
Tabelle 55. 


4. Leichenversuch bei großer Blende und 220 Kilo-Volt. 











Gesamtintensität bei 2 ; 
Meßversuchen nach b nn ch Tiefe 
Dessauer-Vierheller | "m Helchenversu 
376% 35.08, no 
` ’ cm 
9.0%, 12,0% 21 cm 


Diese Vergleichstabellen ergeben zwar Differenzen zwischen den 
Intensitätswerten der Wasser- und Leichenversuche gleicher Tiefe, 
doch sind diese Differenzen nur so gering (+ 2—5°/,), daß sie inner- 
halb der zulässigen Versuchs- und Meßfehler liegen. Praktisch stimmen 
also die gefundenen Werte für die Wasser- und Leichenversuche gut 
übcrein. 

In den folgenden Kurven, die der Arbeit von Dessauer und 
Vierheller entstammen, sind die bei meinen Leichenversuchen ge- 
fundenen Intensitätswerte in den entsprechenden Tiefen durch Kreuze 
bezeichnet. Es handelt sich hier um Intensitätskurven, die bei 180 
und 220 Kilo-Volt aufgestellt worden sind. Die ersten beiden Kurven 
enthalten die Werte, die bei Verwendung der kleinsten Blenden ge- 
funden worden sind, die beiden letzten Kurven jene, die sich bei Ein- 
schalten der größten Blenden ergaben. 

Die Versuche an der Leiche sollten zeigen, ob die Wasserversuche 
sich unmittelbar auf die Praxis anwenden und übertragen lassen. Wie 
aus den Tabellen und Kurven hervorgeht, stimmen die Intensitäts- 
werte zwischen den Wasserversuchen und den Leichenversuchen fast 
genau überein. Die Differenzen, die sich ergaben, sind nur sehr gering 
und liegen innerhalb der zulässigen Versuchs- und Meßfehler. Dabei 
hat sich gezeigt, daB die Filmschwärzungen mit Unterschieden von 
etwa 8—4°/, auf die Kurven fallen. Die Meßversuche selbst enthalten 
Fehler von ca. + 2—5°/,. Das sind, wie gesagt, Unterschiede, die noch 
immer innerhalb der Fehlergrenzen liegen. Die Resultate des Leichen- 

22% 
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versuchs unterscheiden sich also nur so wenig von den Meßresultaten 
‘am Wasserphantom, daß wir diese anstandslos mit den Leichenver- 
suchen als identisch betrachten und deshalb auch die aus beiden Ver- 
suchen gefundenen Werte ohne Bedenken auf die Praxis anwenden und 


Ei 
en 





EDEL F 


M 
\ 
N 

u 















RÄT 
I IT TR el 
HTH ET 
EEE 
PR FT 0] 
- u 


ELEELE 3 Te 
= 
Aus 
rn 
kkp] 
TE 3 
EP ET 
wu: 
GET} 


gr I EEE TE 


FL 
wi 

EL 

ES 
E 
g 
® 
z 
2 
fi] 
= 






TI Fb || 


A E EE a L 
| Ida 





v 
a 
~ 
o 
© 
ô 
2 
R 
è 
> 


Kurve 11. 


übertragen können. Da, wo die Fehler einen etwas größeren Bereich 
einnehmen, lassen sie sich höchstwahrscheinlich auch durch die Ver- 
suchsbedingungen selbst erklären, denn wenn ein Film an der Grenze 
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Kurve 12. 


von zwei ungleich absorbierenden Medien liegt, wie z. B. an der Rück- 
‚seite der Patientin einerseits und dem Bestrahlungstisch andererseits, 
so werden hier immer auch Intensitätssprünge wahrzunehmen sein. 
In dem Wasserphantom bis in die Nähe der Glaswand bzw. des Gefäß- 
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bodens zu gehen, ist zweifellos erlaubt. Das ergibt sich aus dem kor- 
rekten Verlauf der Streuzusatzdosis prozentual ausgedrückt zur theo- 
retisch gewonnenen Intensität. 






















 NEREBENENEENENEEENEENEEGEEREENGENBEERNEN 
NR F teste be ee E 
PRESENT SEE reelle see 
SIEHE Sag arte 
ANE ee E 
N H agaid det gi T 
TORN E A 
R RETTET H 
EN HHHH HEHHE 
TTEN e eae T = 
E EEE Er R 
PARA EEE ee Aa 
e e e 
Zee A Re Bee ee 
OS TPeReeBe ORT 
SEELE er T 
Aa a a 
Anea a e aa 
CE A 
II II. 6 7? 8 9) x nn R Y N SS 6 7 “ QV 20m 
Kurve 13. 


Nachdem so bei verschiedenen Messungen und verschiedenen 
Strahlenpyramiden die Verhältnisse zwischen direkter Strahlung und 
Streustrahlung in großen Zügen festgelegt worden sind, ergibt sich 
hieraus die Möglichkeit, mit Hilfe der photographischen Methode wei- 
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tere wertvolle physikalische Resultate bezüglich der Streuintensität in 
der Tiefe eines durchstrahlten Körpers zu gewinnen. Als Voraus- 
setzung müßte notwendigerweise gelten, daB sorgfältig hergestellte 
Filme in sorgfältiger Weise belichtet, entwickelt und ausgewertet wer- 
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den. Da es mathematisch überaus schwierig ist, dem Problem der Zer- 
streuung der Röntgenstrahlen zuleibe zu rücken, so dürfte jetzt eine 
gute Annäherungsmethode zur Erfassung der gesamten Streustrahlung 
auf experimentellem Wege darin bestehen, daß die hier begonnene Ar- 
heit in der Weise fortgesetzt wird, daB man von einem Primärfeld be- 
stimmter Größe ausgeht und die ausgesparten Pyramidengrößen bei 
konstant bleibender Blende und konstanter Strahlenqualität von einem 
Maximum an .abnehmen läßt. Dann müßten die Streuintensitäten nach 
der Mitte zu allmählich zunehmen, bis man schließlich eine kleinste 
Pyramide herausschneidet, in der die Streustrahlung als Minimum 
vernachlässigt werden könnte. Auf diese Weise bekäme man schließ- 
lich die Wirkung der reinen Streustrahlung getrennt von der primären, 
also geradlinig von der Antikathode ausgehenden Strahlung. Diese Mes- 
sungen erfordern naturgemäß überaus zahlreiche Versuchsreihen, die 
Gegenstand weiterer Arbeiten sein sollen. í 

Um überhaupt die bis jetzt aufgestellten Theorien über die Streu- 
strahlen von Debye und Scherrer und Glocker experimentell 
nachzuprüfen, wäre folgende Versuchsanordnung geeignet, einwandfreie 
Resultate zu liefern: Ein ganz enges Röntgenstrahlenbündel, das durch 
Übereinandersetzen von zwei Blenden parallel gemacht würde, wird in 
das zu untersuchende Streumedium, hier also Wasser, hineingeschickt. 
Um dieses Röntgenstrahlenbündel würden Filme zylindrisch angeord- 
net, derart, daß sie nirgends von primärer Energie getroffen würden. 
Eine Schwärzung der Filme könnte dann nur von gestreuter Strahlung 
herrühren, und der Vergleich der Schwärzungsgrade müßte ohne wei- 
teres über die Größe der Streukomponente in den verschiedenen Rich- 
tungen vom Primärstrahl Aufschluß geben. 


Praktische Verwertbarkeit der Sekundärstrahlen und Technik der 
Behandlung. 

Verschiedentlich ist in dieser Arbeit betont worden, daß den Sekundär- 
strahlen, im besonderen den Streustrahlen, eine sehr bedeutende Rolle ` 
bei unserer modernen Bestrahlungstechnik zukommt. Daß diese Be- 
hauptung richtig ist, ist durch meine Versuche eindeutig erwiesen. 
Dic im menschlichen Körper entstehende Streustrahlung vermehrt 
demnach die durch Absorption, Dispersion und quadratische Entfer- 
nung verminderte Tiefendosis um ein Beträchtliches. Je größer das Ein- 
fallsfeld ist und je härter die die Streustrahlen erzeugenden Primär- 
strahlen sind, um so größer ist die Streuzusatzdosis in der Tiefe. Da- 
bei steigt die Streuintensität von der Oberfläche bis zu oiner bestimm- 
ten Körpertiefe zunächst verhältnismäßig rasch an, um dann in wei- 
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terer Tiefe wieder abzunehmen. In den Tabellen und Kurven der phy- 
sikalischen und der Leichenversuche sind diese durch die Streustrah- 
lung bedingten Zusatzwerte für bestimmte Einfallsfelder und für be- 
stimmte Strahlenhärten bzw. Spannungen unter bestimmten Versuchs- 
bedingungen in verschiedenen Körpertiefen von mir zahlenmäßig 
festgelegt worden. 

Die weitere Frage ist für uns nun die: Sind wir tatsächlich durch 
die Kenntnis der Streuzusatzdosis im Verein mit den technischen Ver- 
besserungen der letzten Jahre imstande, den: gesamten Beckenraum so 
mit Strahlen zu treffen, daB auch die entferntesten Ausläufer des Kar- 
zinoms, gleichgültig, wo sie im Becken gelegen sind, von der Karzinom- 
dosis erreicht werden können? Am schwierigsten war die Feststellung, 
wie die Verteilung der Gesamtintensität in jedem einzelnen Volumen 
des kleinen Beckens sein würde. Hier fällt die Tatsache ins Gewicht, 
daß die Strahlungsintensität im Zentrum eines jeden Strahlenkegels 
höher ist und nach dem Rande des Strahlenkegels hin allmählich ab- 
nimmt (vgl. Kurve von Krönig und Friedrich Nr. 38, S. 272). 
Durch diese seitliche Abnahme der Intensität einerseits und durch die 
Intensitätsabnahme nach der Tiefe zu kommt nun eine sehr eigenartige 
Verteilung gleicher Intensitäten in der Tiefe des Körpers zustande. 
Dessauer und Warnekros (62) haben die Intensitäten einer be- 
stimmten Strahlung bei 200 Kilo-Volt Spannung mit einem 1 mm 
dicken Kupferfilter bei 30 cm Fokus-Hautabstand und bei einer Röhren- 
belastung von 2 M.-A. gemessen, wenn sie von einer, zwei, drei oder 
vier Seiten her bestrahlten und die Einfallsfelder von vorn und hinten: 
20 : 20 cm und von den beiden Seiten her 10 : 10 em wählten, also 
50, wie es auch bei der Bestrahlung am Menschen geschieht. Sie haben 
in planmäßigen Körperschnitten die Stellen mit gleichen Intensitäten 
durch Linien (Niveaulinien) verbunden und diese Linien für ihre 
verschiedenen Strahlenkegel in je einen Quadranten der Körperschnitte 
planmäßig eingetragen. Aus einem derartigen Kurven- und Linienbilde 
ergibt sich nun ein überraschend eigenartig symmetrisches Bild, sobald 
man in sämtliche vier Quadranten eines Körperschnittes die durch die 
Bestrahlung von vier Seiten her gewonnenen Kurven einträgt, wie das 
in dem Kurvenbild Nr. 15 geschehen ist. 

Die Zahlen an den verschiedenen Linien bedeuten die jeweiligen 
Intensitäten mit Einschluß der zusätzlichen Streuintensitäten in Pro- 
zenten der Oberflächenintensität unter der Annahme, daß auf die Ober- 
fläche eines jeden der vier Felder die Hautmaximaldosis, d. h. 1000/,, 
verabfolgt worden ist. 

Aus dieser höchst interessanten Intensitätsverteilung bei vier gro- 
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Ben Bestrahlungsfeldern ergibt sich nun folgendes: Die höchsten In- 
tensitäten werden in der Mitte der beiden seitlichen Hautfelder des von 
vier Feldern bestrahlten Körpervolumens erreicht. Die Intensitäten von 
115—128°/, der Hautmaximaldosis (Warnekros) liegen in einer 
Entfernung von jederseits 71/, cm von der Mitte des Körpers aus. Nun 
beträgt der Querdurchmesser des knöchernen Beckens im Beckenein- 
gang 135 mm und im Beckenausgang 110 mm (Runge [63]). Es 
würde also diese Maximaldosis für sehr dünne Patienten gefährlich 
werden können. Doch ist dieser Gefahr insofern leicht zu begegnen, 
daß man die Einstrahlungsfelder von vorne und hinten etwas kleiner 
wählt. Ferner lassen die Isodosenkurven auf den Körperquerschnitten 
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deutlich zwei Intensitätsminima (Dessauer und Warnekros) er- 
kennen, d. h. Zonen, innerhalb deren die Karzinomdosis von 850/,, zu 
der sich die Freiburger und Berliner Kliniken bekennen, nicht erreicht 
wird. Diese Intensitätsminima liegen auf dem Querschnitt über- 
raschenderweise gerade in der Medianebene des Körpers, doch so, daB 
sie ziemlich weit nach hinten bzw. nach vorne, also zumeist wenig- 
stens außerhalb des Karzinomgebietes, und zwar etwa in die Gegend des 
Rektums und der Blase zu liegen kommen. Abgeschen von diesen In- 
tensitätsminima wird aber, wie aus den Untersuchungen von Des- 
sauer und Warnekros klar ersichtlich ist, in der Tat der ganze 


1) Aus Pankow u. Borell, Zur Frage der Großfelderbestrahlung. Strahlen- 
therapie 11, 1920, 8. 913. 
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übrige Beckenraum von drei oder vier Hautfeldern aus von einer homo- 
genen Strahlung und von der Karzinomdosis getroffen. 

Mit der Kenntnis dieser Tatsachen gilt es nun für uns, zwei wer 
tere Fragen zu diskutieren, nämlich die: lassen sich diese neuesten 
Forschungen über die Streustrahlung und die Streuzusatzdosis prak- 
tisch verwerten, und welche der bekanntesten Bestrahlungsmethoden 
verdient schließlich bei der Behandlung der Uteruskarzinome den 
Vorzug? 

Die Antwort auf die erste dieser beiden Fragen ist eigentlich oben 
bereits gegeben. Denn wenn wir mit Hilfe der Streuzusatzdosis im- 
stande sind, den gesamten Beckenraum homogen zu durchstrahlen und 
sclbst an die äußersten Ausläufer des Karzinoms die Karzinomdosis 
heranzubringen, dann steht wohl auch ihrer praktischen Verwertbar- 
keit nichts mehr im Wege; sehen wir doch hierin gerade zwei der wich- 
tigsten Forderungen für eine erfolgversprechende Strahlenbehandlung 
des Karzinoms erfüllt. Ihre praktische Verwertbarkeit wird aber selbst- 
verständlich nur ‚dann möglich sein, wenn wir bei unseren Bestrah- 
lungen möglichst große Hautfelder in Anwendung bringen, da ja, 
um dies nochmals zu wiederholen, die Streuzusatzdosis im wesentlichen 
auch abhängig ist von der Größe des Einfallsfeldes. Denn je größer 
das Einfallsfeld ist, um so größer ist auch die zusätzliche Streuintensi- 
tät in der Tiefe des Körpers. Bei einer Bestrahlungsmethode, die sich 
nur kleiner Hautfelder bedient, kann dagegen die Streuzusatzdosis nur 
in geringem Maße zur Anwendung kommen. Demnach wird auch die 
Strahlungsintensität in der Tiefe bei Verwendung kleinerer Hautfelder 
wesentlich geringer sein, als bei Verwendung großer Hautfelder. 

Was die Bestrahlungsmethode betrifft, so waren uns für eine erfolg- 
versprechende Röntgenbehandlung des Uteruskarzinoms in technischer 
Hinsicht zwei Möglichkeiten gegeben: nämlich einmal das Vorgehen 
von Seitz und Wintz (64) und dann das von Krönig und Fried- 
rich (65). Die Erlanger Mehrfeldertechnik von Seitz und Wintz 
besteht darin, daß das Uteruskarzinom von sechs Feldern aus (drei von 
vorne und drei von hinten) bei 23 cm Fokus-Hautabstand bestrahlt 
wird, und zwar so, daß zunächst der Primärtumor, nach sechs Wochen 
das rechte und nach weiteren 6—8 Wochen, also rund 12—14 Wochen 
nach der Bestrahlung des Primärtumors, auch das linke Parametrium 
mit der Karzinomdosis beschickt wird. Die Größe der einzelnen Ein- 
fallspforten beträgt dabei etwa 6 ' 8 cm. 

Krönig und Friedrich bedienten sich dagegen der Großfelder- 
bestrahlung. Schon im Jahre 1916 berichtete Krönig über Grob- 
felderbestrahlungen durch je eine Einfallspforte von vorne und hinten, 
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zu denen besonders bei dicken Patienten noch eine.dritte Einfallspforte 
von der Scheide aus hinzukam. Neuerdings haben Opitz und Fried- 
rich (66) mitgeteilt, daB sie bei zwei Bestrahlungsfeldern von 20 20 cm 
vom Leib und vom Rücken her bei einem genügend großen Fokus- 
Hautabstand in der Lage seien, die Karzinomdosis auf den Krebsherd 
einwirken zu lassen. Obwohl aber der Krebsherd in der Tiefe sicher 
die Karzinomdosis erhalten hat, glauben Opitz und Friedrich, 
daß diese Strahlendosis zur völligen Rückbildung der Tumormassen in 
ciner Anzahl von Fällen nicht genüge, weil durch die energische Be- 
strahlung auch das gesunde Gewebe in der Umgebung der bösartigen 
Neubildung in gewisser Weise geschädigt und deshalb in seiner mit- 
wirkenden Kraft bei der Zerstörung des Karzinoms geschwächt werde. 
Opitz und Friedrich suchen deshalb diese Schädigung des die 
Karzinommassen umgebenden gesunden Gewebs dadurch wieder wett 
zu machen, daß sie durch eine kombinierte Röntgen- und Radium- 
behandlung das Karzinom von innen heraus durch Einlegen von Radium 
oder Mesothorium in den primären Tumor noch stärker zu schädigen 
suchen; denn sie halten es durchaus für möglich, daß die Karzinom- 
zellen vielleicht gar nicht einmal durch die Röntgenstrahlen direkt ver- 
nichtet werden. Sie rechnen vielmehr mit der Möglichkeit, daß die Kar- 
zinomzellen durch die Bestrahlung nur in einen Zustand versetzt wer- 
den, der es dem benachbarten gesunden Gewebe erlaubt, bei seiner 
Reaktion auf die Bestrahlung mit dem Karzinon leichter fertig zu 
werden. Aus dem gleichen Grunde suchen Opitz und Friedrich, 
und wohl heute die meisten Strahlentherapeuten, den gesunden 
Organismus in seinem Kampfe gegen die Karzinomzelle dadurch zu 
kräftigen, daß sie den Allgemeinzustand durch Kasein-Injektionen oder 
dureh Bluttransfusionen und Thymuscextrakte, wie Warnekros (67), 
oder durch intravenöse Elektroferrolinjektionen, wie wir selbst, zu 
heben suchen. 

Wie nun die Primärerfolge von Seitz und Wintz (68) gezeigt 
haben, können zweifellos mit ihrer Bestrahlungsmethode sehr gute Er- 
folge erzielt werden. Hatten sie doch nach zweijähriger Beobachtungs- 
zeit von 2+ Karzinomfällen 23 rezidivfrei gesehen. In der Zwischen- 
zeit scheinen allerdings noch weitere Rezidive aufgetreten zu sein. Auf 
Grund dieser Erfolge haben auch wir in der Düsseldorfer Frauenklinik 
zunächst diese Methode angewandt. Im Laufe unserer Beobachtungen 
gelangten wir aber doch zu der Überzeugung, daß dieser Methode ver- 
schiedene Nachteile anhaften. Zunächst ist es bei dieser Kleinfelder- 
bestrahlung keineswegs leicht, wie dies übrigens Seitz und Wintz 
selbst betonen, den zu bestrahlenden Krankheitsherd in der Tiefe des 
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Körpers mit allen Einfallskegeln genau zu treffen. Selbst dem ana- 
tomisch Bestgeschulten, der auch mit den jeweiligen topographischen 
Verhältnissen im kleinen Becken aufs genaueste vertraut ist, kann es 
nicht immer und einwandfrei gelingen, die verhältnismäßig kleinen 
Strahlenkegel nach dem Krankheitsherd hinzudirigieren. Mit einem 
„Vorbeischießen“ muß also bei dieser Methode gerechnet werden. 
Wir haben den Versuch wiederholt gemacht, daß wir von den beiden 
Röntgenassistenten, die in der Technik wohl erfahren waren, die 
Röhren von verschiedenen Hautfeldern aus auf den Krankheitsherd 
einstellen ließen, und waren immer wieder erstaunt, wie groß dio 
Unterschiede in der Einstellung hierbei waren. Auch Dessauer 
und Warnekros (69) heben diese Schwierigkeit der Einstellung 
besonders hervor. Sie suchen mit Hilfe einer schwierigen und zeit- 
raubenden Konstruktion eine exakte Einstellung zu erzielen. „Man 
wird finden, daß die Übertragung der Konstruktion in die Praxis, wie 
schon angedeutet, in der Regel zu merkwürdigen Überraschungen 
führt. Die richtig konstruierten Achsenrichtungen der Strahlenkegel 
sind fast immer ganz andere, und zwar gewöhnlich viel steilere, als 
man sie bei dem mehr gefühlsmäßigen „Zielen“ findet“. 

Aber selbst wenn es schließlich gelungen ist, den Einfallskegel 
genau nach dem Krankheitsherd hinzudirigieren, so kann schon eine 
geringe Verdrehung oder Verlagerung der Patientin während der Bə- 
strahlung die ganze Mühe, die wir auf die richtige Einstellung ver- 
wendet haben, und damit die Einstellung selbst illusorisch machen. Die 
Folge davon wäre natürlich bei besonders ungenauer Einstellung eine 
Unterdosierung der zu bestrahlenden Körperpartie. Noch größer scheint 
aber die andere Gefahr zu sein, die ein solches Vorbeischießen am Ziel 
zur Folge haben muß, nämlich die, daß die dem Karzinomherd benach- 
barten Gewebspartien, die jaeigentlich gar nicht in den Bereich der Be- 
strahlung hineinbezogen werden sollten, dennoch von diesen abschwei- 
fenden Strahlenkegeln getroffen werden. Sie würden dann eine Dosis 
erhalten können, die unter Umständen als Reizdosis wirken und da- 
durch die Patientin direkt gefährden könnte. Wir haben aber bezüg- 
lich der unfreiwilligen Verabfolgung der Reizdosis noch weitere Be- 
denken, die wir in einer früheren Arbeit (70) bereits zum Ausdruck 
gebracht haben. Diese Bedenken beziehen sich auf die Ent- 
stehung der Streustrahlung im Gewebe, die nach meinen obigen Aus- 
führungen um so intensiver auftritt, je härter die Primärstrahlung ge- 
wählt wird. Unsere heutigen Apparaturen aber liefern uns eine solch 
harte Strahlung, daß wir die im Körper entstehende Streustrahlung 
eben nicht mehr vernachlässigen dürfen. Da nun aber diese zerstreuto 
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Strahlung nicht allein innerhalb des in die Tiefe geschickten 
Strahlenkegels als Streuzusatzdosis zur Wirkung kommt, vielmehr auch 
die außerhalb des Strahlenkegels gelegenen Randpartien gleich- 
falls trifft,.so ist auch hierin wiederum ein Moment gegeben, das als 
Wachstumsreiz auf die hier gelegenen Karzinomnester wirken könnte. 
Das ist um so mehr der Fall, als diese Streustrahlung, die dorthin ge- 
langt, sicherlich nicht die Höhe der von Seitz und Wintz fest- 
gestellten Lähmungsdosis des Karzinoms erreicht. Diese Streuintensi- 
tät beträgt nach Krönig und Friedrich (71) außerhalb des geo- 
metrisch begrenzten Bestrahlungsfeldes für eine Feldgröße von 8° 8 
cm, das also dem von Seitz und Wintz verwandten Einfallsfeld 
von 6: ô cm am nächsten kommt, in einem Abstand von 2 cm von der 
äußeren Begrenzung des Feldes beinahe 40°/, und in einer Entfernung 
von 6 cm noch immer 10°/, der im Zentralstrahl applizierten Dosis. 
Diese Gefahren der Applikation einer Reizdosis müssen wir aber um 
so höher einschätzen, wenn wir bedenken, daß unter Umständen 14 
Wochen vergehen können, bis dann die verher so gereizten Karzinom- 
nester von der ihnen zugedachten Karzinomdosis getroffen werden. 
Bis dahin kann aber schon eine weitere Ausbreitung des Karzinoms 
auch in die höher gelegenen Lymphgebiete hinein erfolgt sein. 

Noch ein weiteres Moment spricht aber unter gewissen Umständen 
gegen die Anwendung zeitlich unterbrochener Kleinfelderbestrahlungen 
im Sinne von Seitz und Wintz. Vor Jahren hat sich Pankow (72) 
der großen Mühe unterzogen, das Karzinommaterial der Jenenser Kli- 
nik und der Krönigschen Privatkliniken in Leipzig und Jena ein- 
gehenden und sorgfältigen Untersuchungen zu unterziehen. Es kam 
ihm dabei hauptsächlich darauf an, Vergleiche anzustellen zwischen 
den klinisch palpatorischen und pathologisch-anatomischen bzw. histo- 
logischen Untersuchungsbefunden an den Parametrien und Drüsen. 
Diese Untersuchungen bewiesen vor allem „die auffallende Inkon- 
gruenz“ zwischen den klinischen und histologischen Befunden. „Kli- 
nisch freie Parametrien können krebsig verändert, klinisch breit in- 
filtrierte dagegen völlig frei sein von Karzinom. Die klinisch nach- 
weisbare Infiltration der Parametrien kann bedingt sein durch entzünd- 
liche Veränderungen, dadurch, daß sich die mächtig aufgetriebene 
Zervix in die Parametrien hinein vorbuchtet und so eine Infiltration 
derselben vortäuscht, vielleicht auch durch Gefäßverstopfung und 

Ödem.“ Auf Grund dieser Ergebnisse fordert Pankow eine Ände- 
= rung des Begriffes der Inoperabilität. „Ein für alle Mal darf uns die 
klinische Infiltration des Parametriums nicht mehr ein Kriterium sein 
für die Schwere der Erkrankung, sondern allein für die Schwere der 
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notwendigen Operation.“ Zu ähnlichen Resultaten haben später die 
Untersuchungen von Wertheim, Kermauner, Kroemer usw. 
geführt. Aus allen diesen Untersuchungen geht jedenfalls hervor, wie 
unsicher vielfach unsere klinisch palpatorische Beurteilung der ana- 
tomischen Ausbreitung der Karzinome ist. Seitz und Wintz schla- 
gen nun vor, daß man nicht immer, wie sie das mit Rücksicht auf die 
Schonung des Mastdarms verlangt haben, zuerst das rechte und dann 
das linke, sondern gegebenenfalls das klinisch palpatorisch zumeist ver- 
änderte Parametrium zuerst bestrahlen soll. So aber besteht durchaus 
die Möglichkeit, daß man dann unter Umständen ein entzündliches 
Parametrium, das gar nicht karzinomatös verändert ist, zuerst be- 
strahlt, während man das klinisch weniger veränderte Parametrium da- 
gegen, das aber doch vielleicht schon Karzinom enthält, noch ein 
Vierteljahr lang gänzlich unbestrahlt läßt. Das Karzinom dieser Seite 
würde dann, selbst wenn es nicht einmal von der bereits oben erwähn- 
ten Reizdosis getroffen wäre, noch eine verhältnismäßig lange Zeit 
sich weiter ausbreiten können, ehe es schließlich ebenfalls die ihm zu- 
gedachte Carzinomdosis erhält. 

Ferner muß man bei Anwendung der Kleinfeldermethode von 
Seitz und Wintz auch mit der Möglichkeit einer sehr erheblichen 
Schädigung der Haut und vielleicht auch des Darmes rechnen. Läßt 
sich doch diese Bestrahlungsart nur so durchführen, ‘daß denselben 
Hautpartien in verhältnismäßig kurzen Zeitintervallen von 6—8 
Wochen allein dreimal die Hauteinheitsdosis nach Wintz zugemutet 
werden muß. Mir scheint jedenfalls eine derartige Inanspruchnahme 
der Haut mit einer dreimaligen Erythemdosis in so kurzen Inter- 
vallen nicht gleichgültig zu sein. 

Schließlich muß noch auf einen Punkt hingewiesen werden, der 
der auch von anderer Seite bereits erwähnt worden ist. Es gibt eine 
nicht kleine Anzahl von Kranken, die sich dieser auf über ein Viertel- 
Jahr hin sich erstreckenden Röntgenbehandlung trotz aller Ermahnun- 
gen und trotz aller Hinweisungen auf die Gefahren, in die sie sich 
begeben, entziehen, wenn sie bei der ersten Behandlung unter den 
doch meist recht erheblichen Nebenwirkungen der Bestrahlung zu 
leiden haben. 

Das alles sind Gründe, die uns ın der Düsseldorfer Frauenklinik 
seinerzeit veranlaßt haben, von der langfristigen und auf bestimmte 
7eitabschnitte verteilten. Mehrfeldermethode (Seitz und Wintz) 
abzustehen. Eine derartige Bestrahlungsart mit allen ihren Nachteilen 
und Gefahren kann zum mindesten nicht die unter allen Umständen 
zu erstrebende Idealbehandlung für das tiefliegende Karzinom dar- 
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stellen, die vielmehr darin, besteht, dem gesamten Karzinomgebiet in 
einer möglichst kurzen Zeit und womöglich in einer einmaligen und 
zusammenhängenden Serie oder Sitzung die volle Karzinomdosis zu- 
zuführen, Forderungen, die aber gerade beim Karzinom wegen seines 
unaufhaltsamen und schrankenlosen Wachstums ganz besonders schwer 
ins Gewicht fallen. Diese Forderungen lassen sich aber, wie oben be- 
reits dargelegt, mit der von Krönig und Friedrich begründeten, 
übrigens von Dessa.uer schon längst angestrebten Großfeldermethodo 
technisch verhältnismäßig leicht erfüllen. An zwei oder höchstens 
drei aufeinanderfolgenden Tagen wird von zwei, drei oder vier Haupt- 
feldern aus der gesamte Raum des kleinen Beckens, ausgenommen jjene 
oben bereits erwähnte Gegend der Intensitätsminima, mit der Karzi- 
nomdosis beschickt. Das gelingt uns bei Verwendung der heutigen 
Apparaturen und der mit diesen erzielten harten Strahlung unter 
möglichster Ausnutzung der Streuzusatzdosis bei dünnen Patienten ver- 
hältnismäßig leicht, nicht immer dagegen bei dickeren Patienten. Wohl 
sind wir auch bei diesen imstande, die Karzinomdosis in die Tiefe 
des Karzinoms heranzubringen, wenn wir den Fokus-Hautabstand ent- 
sprechend vergrößern und einen Mehraufwand an Bestrahlungszeit 
in Kauf nehmen wollen. DaB in der Tat eine homogene Durchstrah- 
lung des gesamten Beckenraumes mit der Karzinomdosis bei Verwen- 
dung der Großfelderbestrahlung sich erzielen läßt, beweisen die Iso- 
dosenkurven in den Körperquerschnitten von Dessauer und Warne- 
kros (Seite342 ). Diese Möglichkeit ist in der Hauptsache darauf 
zurückzuführen, daß eben, wie meine eigenen Versuche und die von 
Dessauer und Vierheller gezeigt haben, gerade bei Verwendung 
. größerer Hautfelder im Verein mit einer sehr harten Strahlung in der 
Tiefe des Körpers eine hohe Streuzusatzdosis erzielt wird. 

Einen Nachteil dieser Großfeldermethode könnten auf den ersten 
Anblick hin jene bereits mehrfach. erwähnten Intensitätsminima dar- 
stellen. Sie sind auch in der Tat von den Anhängern der Kleinfelder- 
technik bereits als der wunde Punkt dieser Methode bezeichnet worden. 
Wir treffen nun allerdings, wie aus den Kurven von Dessauer und 
Warnekros hervorgeht, in der Gegend dieser Intensitätstiefen auf 
Dosen, die nur 71°/, der Oberflächendosis betragen, wenn diese mit 
100°/, angenommen wurde. Man erreicht also hier nicht ganz die ge- 
wollte Karzinomdosis. In Wirklichkeit aber fallen diese Intensitäts- 
tiefen, wie bereits erwähnt, in das Gebiet der Blase und des Masi- 
darms bzw. der Wirbelsäule. Deshalb aber möchten wir gerade darin 
einen weiteren bedeutenden Vorteil dieser Bestrahlungsart erblicken. 
Bilden doch diese Intensitätsminima geradezu einen natürlichen Schutz 
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für Blase und Darm; denn diese Organe bedürfen ja doch bei jeder 
Bestrahlung einer weitgehendsten Berücksichtigung und möglichsten 
Schonung. Übrigens sind aber z. Zt. auch bereits verschiedene Be- 
strebungen im Gange, die darauf hinzielen, die Intensitätstiefen im 
Becken dadurch auszuschalten, daß man sie durch einen dicken Paraf- 
finmantel, mit dem man den: Körper umgibt, nach außerhalb des Kör- 
pers zu verlegen sucht. Eigene Versuche, die auf der Basis einer ande- 
ren Überlegung Ähnliches zu erreichen suchen, sind zum Teil im 
Gange und sollen nach ihrem Abschluß mitgeteilt werden. 

Ein weiterer Einwand, der gegen die Großfelderbestrahlung er- 
hoben worden ist, daß nämlich durch die Vergrößerung der Ein- 
strahlungsfelder mehr gesundes Gewebe und ein größeres Blutvolumen 
in der Zeiteinheit der Strahlenwirkung unterworfen würde, und daß 
damit auch die Nebenwirkungen allgemeiner Art (Kopfschmerzen, 
Übelsein, Erbrechen, Röntgenkater) gesteigert würden, hat sich nach 
unseren bisherigen klinischen Erfahrungen nicht bestätigt. Diese 
Nebenerscheinungen scheinen bei der Großfelderbestrahlung nicht stär- 
ker und nicht heftiger in die Erscheinung zu treten als etwa bei der 
Kleinf eldermethode, bei der überdies noch die Patientin nach jeder 
einzelnen Serie diesen Unannehmlichkeiten ausgesetzt ist. 

Im übrigen hat die Großfeldmethode noch den weiteren Vor- 
zug, daß sie eben wegen der Ausnutzung der Streustrahlen im Ge- 
webe im ganzen trotz der größeren Fokus-Hautabstände, die dabei 
nötig sind, eine weit kürzere Bestrahlungszeit erfordert als die Mehr- 
feldermethode. 

Somit glauben wir mit Recht der Großfeldtechnik in der Strahlen- 
therapie des Uteruskarzinoms gegenüber der Kleinfeldermethode bis 
auf weiteres wenigstens den Vorzug geben zu sollen; kommt sie doch 
den Hauptforderungen, die wir an eine zweckmäßige und erfolgver- 
sprechende radiotherapeutische Karzinombehandlung stellen müssen, 
nämlich Verabfolgung der Karzinomdosis auf das gesamte Karzinom- 
gebiet in möglichst kurzer Zeit und möglichst in einer Serie, weitaus 
am nächsten. | 

Für eine erfolgreiche Großfeldbestrahlung des Uteruskarzınoms ist 
nun aber, wie auch für jede andere Bestrahlungsmethode, eine möglichst 
genaue Strahlendosierung eine unbedingte Voraussetzung. Weicht man 
von dieser Voraussetzung ab, dann besteht bei Verabfolgung zu geringer 
Dosen die Gefahr der Reizwirkung, bei Anwendung zu hoher Dosen die 
der Gewebsschädigung. Nun waren sowohl die Freiburger wie die Erlanger 
Klinik zur Durchführung einer genauen Intensitätsmessung seit langem 
in der Lage, weil ihnen Meßinstrumente, Iontoquantimeter usw. zur Ver- 
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fügung standen, die ihnen eine exakte, direkte Messung der verabfolgten 
Strahlendosis an Ort und Stelle und auch während der ganzen 
Dauer der Bestrahlung ermöglichten. Sie konnten damit die zur Ein- 
schmelzung des Karzinoms nötige Dosis in Vergleich stellen zu der 
von ihnen durch Messung festgelegten Erythemdosis bzw. Hauteinheits- 
dosis. Andere Röntgentherapeuten, und so auch wir, waren aber nicht 
in der glücklichen Lage, gleiche oder ähnliche MeBinstrumente zu be- 
sitzen, um derartige exakte Messungen vornehmen zu können. Es blieb uns 
deshalb zur Feststellung der Strahlendosis am Krankheitsherd nur 
die eine Möglichkeit übrig, von der sorgfältig bestimmten Oberflächen- 
dosis ausgehend die Tiefendosis teils durch Messung und teils auf 
rechnerischem Wege zu bestimmen. Um eine derartige Berechnung 
aufstellen zu können, müssen vor allem zwei Forderungen erfüllt 
sein, die, wie aus der bisherigen Literatur hervorgeht, unseres Erach- 
tens bis jetzt viel zu wenig berücksichtigt worden sind. 
1. Man muß genau wissen, wie tief der zu bestrahlende Krankheits- 
herd im Körper von der Hautoberfläche entfernt liegt, und 
2. muß man die Röhre möglichst genau mit ihrem Zentralstrahl auf 
das Zentrum des Krankheitsherdes einstellen; kann doch nach 
dem oben Gesagten die Strahlungsintensität nach dem Rande des 

Bestrahlungsfeldes hin je nach seiner Größe um 10 °/, und mehr 

gegenüber jener Intensität im Zentralstrahl abnehmen. 

Auch wir haben früher die Tiefenlage und die Ausdehnung eines 
Uteruskarzinoms nur durch die bimanuelle Untersuchung, schließlich 
mit Maßstab und Tasterzirkel festgestellt, hatten aber stets die Empfin- 
dung, duß es sich hierbei nur um ein recht grobes Verfahren und nur 
um Annäherungsmaße handeln konnte. Infolgedessen konnte auch 
unsere bisherige Berechnung der am Krankheitsherd zu applizierenden 
Strahlendosis nur annähernd stimmen. Von einer genauen Dosierung, 
wie sie aber unbedingt verlangt werden muß, konnte dabei keine Rede 
sein. Hierzu kam noch cin gewisses Gefühl der Unsicherheit durch die 
rein gefühlsmäßige Einstellung und Zentrierung der Röhre auf den 
Krankheitsherd in der Tiefe des Körpers. Auf Grund unserer schlech- 
ten Erfahrung mit dieser gefühlsmäßigen Röhreneinstellung kann des- 
halb nicht eindringlich genug davor gewarnt werden, anatomisch nicht 
oder nur mangelhaft vorgebildetem Personal, wie Röntgenassisten- 
tinnen, Schwestern usw. die jeweilige Einstellung der Röhre alleın an- 
zuvertrauen. Nur ein Arzt, der mit den topographischen Verhältnissen 
des Beckens, speziell mit der Lage der inneren Genitalien, und der Aus- 
dehnung des betreffenden Krankheitsherdes gut vertraut ist, und zwar 
nicht nur in Rückenlage der Patientin, sondern auch in Seiten- und 
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Bauchlage, kann die Einstellung der Röhre annähernd richtig vor- 
nehmen. 

Ungenaue Tiefenbestimmung des Krankheitsherdes und unrichtige 
Einstellung der Röntgenröhre waren es also, die mich veranlaßt haben, 
nach weiteren Mitteln und Wegen zu forschen, um auch diese Fehler- 
quellen möglichst auszuschalten. Um zu diesem Ziele zu gelangen, ver- 
suchte ich verschiedene Methoden. Hier sei nur die, die von uns in der 
Düsseldorfer Frauenklinik zurzeit geübt wird und die sich uns als die 
zuverlässigste und praktischste erwiesen hat, mitgeteilt (73). Sie be- 
ruht auf dem Prinzip der röntgenologischen Lokalisation eines Fremd- 
körpers in einer beliebigen Körpertiefe. Die Methode ist von Fürste- 
nau und Weski angegeben und wird heute in der Chirurgie zur 
Tiefenbestimmung und Projektion eines Fremdkörpers auf die Haut- 
oberfläche fast allgemein angewandt. Die Technik dieser Methode ist 
ausführlich in der Originalarbeit von OÖ. Weski (74) beschrieben und 
wird hier nur in Kürze wiedergegeben: Die Patientin wird auf dem 
Röntgentisch zur photographischen Aufnahme in der Weise gelagert, 
daß die Körperfläche, von der aus späterhin die eventuelle operative 
Entfernung eines Fremdkörpers bzw. die Bestrahlung eines Krankheits- 
herdes vorgenommen werden soll, der Röhre zugekehrt ist. Dabei muß 
die Lage der Patientin, die sie während der photographischen Aufnahme 
einnimmt, durch sog. Höhenmarken genau fixiert werden, damit die 
gleiche Lage später z. B. bei der Operation oder der Bestrahlung wieder 
genau rekonstruiert werden kann. Im ganzen genügen 3—4 solcher 
Höhenmarken, die man in Rücken- oder Bauchlage z. B. an der Außen- 
seite des Beckens und des Oberschenkels, bei Seitenlage auf der Vorder- 
bzw. Rückseite des Beckens und des Oberschenkels anlegt. Dazu wird 
der in Frage kommende Hautbereich zuerst mit Benzin oder Äther ge- 
reinigt und dann mit 10—20 proz. alkoholischer Pyrogallollösung be- 
strichen. Nachdem der Alkohol verdunstet ist, werden die Höhenmaße 
in Gestalt von kurzen Strichen mittels eines Holzstäbehens, das in 
20 proz. Argentum-nitricum-Lösung getaucht ist, auf die Haut auf- 
getragen. Die Linien heben sich sofort schwarz ab und bleiben ca. acht 
Tage sichtbar. Jetzt wird die Kassette mit Platte unter den betreffenden 
Körperteil geschoben und nun die senkrechte Entfernung der Höhen- 
marken von der Kassette abgemessen und notiert. Auf diese Weise ge- 
lingt es, die Patientin späterhin jeweils wieder in derselben Weise zu 
lagern. Dann markiert man, ebenso wie vorhin, auf der Hautoberfläche 
einen sog. Orientierungspunkt, der zweckmäßig in der vermuteten Um- 
gebung des Fremdkörpers, bei Zervixkarzinom also etwas oberhalb der 
Symphyse gelegen sein soll. In Beziehung auf ihn soll die Lage des 
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Fremdkörpers festgestellt werden. Durch einen kleinen Zwischenraum, 
etwa 1/,—1 em, von diesem Orientierungspunkt getrennt, wird schlieB- 
lich noch eine Orientierungslinie auf den Körper aufgezeichnet, die am 
besten parallel der Längsachse des betreffenden Körperteiles, also z. B. 
bei Uteruskarzinom parallel zur Linea alba, verlaufen soll. Auf den 
Orientierungspunkt wird mittels Heftpflaster ein kleines Bleikreuz, das 
in seiner Mitte ein kleines rundes Loch hat, so befestigt, daß der 
Orientierungspunkt in die Mitte dieses Loches zu liegen kommt. In 
einen Schenkel des Bleikreuzes führt man nun horizontal eine Stahl- 
nadel so sein, daß sich diese mit der auf der Haut der Patientin ge- 
zogenen QOrientierungslinie deckt. Die Röhre wird jetzt so eingestellt, 
daß der Fokus-Plattenabstand 60cm beträgt und der Zentralstrahl 
durch das runde Loch des Bleikreuzes hindurchgeht. Man bedient sich 
hierzu zweckmäßig eines Lotes. Jetzt exponiert man in gewohnter 
Weise. Nunmehr wird, während die Patientin absolut still liegt, die 
Stahlnadel aus dem Bleikreuz entfernt. Das Bleikreuz selbst bleibt da- 
bei an seiner Stelle liegen. Darauf wird die Röhre genau um 6! cm 
horizontal und seitlich verschoben und nun dieselbe Platte von neuem 
belichtet. Durch diese Doppelaufnahme ist nun eine exakte Grundlage 
für die nunmehr vorzunehmende Lokalisation des Fremdkörpers ge- 
schaffen. 

Die Ausmessung der Platte geschieht mit dem von Fürstenau 
angegebenen Tiefenmesser, der drei verschiedene Skalen trägt, auf fol- 
gende Weise: Man markiert sich zwei homologe Punkte der beiden 
Fremdkörperschatten auf der Platte mit kleinen Bleistiftpunkten, setzt 
die Spitzen des Röntgentiefenmessers auf diese Punkte auf und kann 
nun auf der unteren, mit „Tiefenlage‘“ bezeichneten Skala des Instru- 
mentes direkt die Tiefenlage, d. h. die senkrechte Entfernung des 
Fremdkörpers von der photographischen Platte, in Millimetern ablesen. 
Liegt die Patientin beispielsweise in Rückenlage, so gibt uns das In- 
strument an, in welcher Tiefe vom Rücken aus gemessen der Fremd- 
körper seinen Sitz hat. Die Entfernung des Fremdkörpers vom Orien- 
tierungspunkte wird einfach dadurch gemessen, daß man die vorhin ge- 
fundene Tiefenlage jetzt von der Entfernung des Orientierungspunktes 
von der photographischen Platte subtrahiert. Diese Entfernung kann 
gleichfalls mit dem Tiefenmesser gemessen werden, indem man die 
Spitzen desselben auf die Mittelpunkte der beiden Kreuzschatten auf- 
setzt und nun die Entfernung auf der mit „Tiefenlage“ bezeichneten 
Skala abliest. 

Es erübrigt noch, die seitliche Entfernung des Fremdkörpers vom 
Orientierungspunkte festzustellen. Auf der unteren Skala des Tiefen- 
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messers befindet sich eine zweite Einteilung, die mit der Bezeichnung 
„seitliche Konstante“ versehen ist. Sie dient zur Ermittlung der seit- 
lichen Entfernung des Fremdkörpers vom Örientierungspunkt. Man 
verbindet die Mitte des ersten Kreuzbildes mit der Mitte des ersten 
Fremdkörperbildes und liest die Länge dieser Linie auf der dritten Skala 
des Tiefenmessers ab. Diese Länge multipliziert mit der „seitlichen 
Konstante“ ergibt die seitliche Entfernung des Fremdkörpers vom 
Orientierungspunkt in Millimetern. Es bleibt jetzt nur noch übrig, 
mittels eines gewöhnlichen Winkelmessers auf der Platte den Winkel 
zwischen dem Schatten der Orientierungslinie und der eben gemessenen 
Verbindungslinie, die zur Ermittlung der seitlichen Konstanten auf- 
gezeichnet worden ist, zu messen. Diese drei Zahlen, Tiefenlage des 
- Fremdkörpers, bzw. Tiefenabstand vom Orientierungspunkt, ferner seit- 
liche Entfernung vom Orientierungspunkt und Winkelgröße, genügen 
zur vollkommenen Lokalisation des Fremdkörpers. Die Abmessung auf 
der Platte ist damit beendet. 

Die Projektion des Fremdkörpers auf die Hautoberfläche der Pa- 
tientin geschieht dann mit Hilfe der gefundenen drei Zahlen und wird 
am schnellsten und sichersten mit Hilfe des Indikators nach Weski 
vorgenommen. Der so gefundene „Fremdkörperpunkt‘“ gibt die Haut- 
stelle an, unter der der Fremdkörper in vertikaler Richtung liegt. Um 
nun zu erfahren, wie weit der Fremdkörper senkrecht unter dem 
Fremdkörperpunkt liegt, muß man ermitteln, wie hoch der Fremd- 
körperpunkt über der Unterlage liegt. Liegt der Fremdkörperpunkt in 
gleicher Horizontalebene mit dem Orientierungspunkt, was z. B. auf 
dem Rücken oder dem Leib, bzw. der Brust meistens der Fall sein wird, 
so ist die Entfernung des Orientierungspunktes von der Unterlage iden- 
tisch mit der Entfernung des Fremdkörperpunktes von der Unterlage, 
und man hat nur die Tiefenlage des Fremdkörpers zu subtrahieren von 
der Entfernung des Orientierungspunktes von der Unterlage. 
| Zur Kontrolle dessen, ob man wirklich als Fremdkörperpunkt ge- 
rade jenen Punkt ermittelt hat, unter dem vertikal der Fremdkörper 
gelegen ist, legt man eine Bleimarke in Form eines Fensters von 1—4 
Quadratzentimeter Öffnung auf die Haut der Patientin so auf, daß der 
ermittelte Fremdkörperpunkt in die Mitte des Quadrates fällt. Dann 
zentiert man die Röhre so, daß der Zentralstrahl durch den Mittelpunkt 
des Fensters hindurchgeht. Findet man so bei einer neuen photogra- 
phischen Aufnahme den Schatten des Fremdkörpers innerhalb des 
Schattens des Bleifensters liegend, dann ist die Lokalisation exakt aus- 
geführt worden. 

Bei dem ersten Anblick scheint es, daß diese Methode etwas kom- 
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pliziert und zeitraubend sei. Praktisch aber ist sie sehr einfach und 
nimmt nur kurze Zeit in Anspruch. Eine einigermaßen mit der Methode 
vertraute Röntgenassistentin benötigt dazu nur etwa 20—30 Minuten. 

Übertragen wir diese Methode auf die Gynäkologie, so haben wir 
nur nötig, uns den Fremdkörper künstlich in den Krankheitsherd, in 
unserem Falle also in den Karzinomkrater oder den Zervikalkanal, ein- 
zuführen. Wir bedienen uns hierzu einer leeren Goldkapsel, die wir 
früher zur Filterung von Radium verwendet haben. An der Kapsel wird 
ein Bindfaden befestigt, der zur Vagina herausgeleitet wird und dazu 
dient, die Kapsel nach Feststellung des Krankheitsherdes sofort wieder 
zu entfernen. Wenn nötig, wird auch noch die Kapsel durch Herum- 
legen eines schmalen Gazestreifens in ihrer Lage festgehalten, doch nur 
so, daß die jeweilige Lage des Uterus keine Änderung erleidet. Nun- 
mehr wird in der oben beschriebenen Weise die Bestimmung der Tiefen- 
lage der Kapsel, bzw. ihre Lokalisation auf der Bauch- oder Rücken- 
fläche der Patientin vorgenommen. Vor Entfernung der Kapsel wird 
nochmals durch eine digitale Untersuchung festgestellt, ob dieselbe wäh- 
rend der photographischen Aufnahme auch wirklich richtig gelegen hat. 

Auf diese Weise erfahren wir nach Millimetern genau, wie tief die 
Kapsel bezw. das Zentrum des Krankheitsherdes von der Hautoberfläche 
entfernt ist. Um für Bauch- und Rückenlage der Patientin ganz ge- 
nauco Meßresultate zu erhalten, ist es erfahrungsgemäß zweckmäßig, 
zwei Doppelaufnahmen zu machen, nämlich eine in Rückenlage und 
eine andere in Bauchlage, weil die Weichteile der auf der Unterlage 
aufliegenden Körperoberfläche verschieden abgeflacht werden, und weil 
deshalb auch der Sagittaldurchmesser des Körpers bei vielen Patienten 
je nach ihrer Lage verschieden groß ist. Auch hinsichtlich der Pro- 
jektion der Kapsel auf die Hautoberfläche geben diese gesonderten 
Doppelaufnahmen von vorn und hinten genauere Resultate, weil beson- 
ders bei beweglichem Uterus das Bild der Kapsel am Rücken häufig 
etwas höher oder tiefer rückt, als die Projektion auf der Bauchhaut 
vermuten läßt. In nicht wenigen Fällen projizieren sich die Bilder der 
Kapsel nicht auf die Medianlinie des Körpers, sondern sind um ein oder 
mehrere Zentimeter nach rechts oder links hin verschoben, ein Um- 
stand, der für die richtige Einstellung unserer Bestrahlungsröhre nicht 
ohne Bedeutung sein dürfte. Haben wir uns auf diese Weise die Bil- 
der der Kapsel auf die Hautoberfläche projiziert, dann wissen wir 
ganz genau; wie wir bei unserer therapeutischen Bestrahlung die 
Röhre einzustellen und zu zentrieren haben. Bedingung ist natürlich, 
daß wir dann auch wieder die Patientin während der Dauer der thera- 
peutischen Bestrahlung mit Hilfe der an der Scite des Beckens bzw. 
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am Oberschenkel angezeichneten Höhenmarken genau so lagern, wie 
dies vorher bei der röntgenographischen Aufnahme geschehen war. 

Die Methode nach Fürstenau und Weski hat sich uns als 
äußerst zuverlässig und nützlich erwiesen. Ein Vorbeischießen am 
eigentlichen Krankheitsherd ist bei dieser Anwendung kaum mehr mög- 
lich. Soll nun ein Karzinom von großen Hautfeldern aus bestrahlt 
werden, dann möchte ich glauben, daß .hierbei die peinliche zentrale 
Einstellung der Röhre auf das Herdzentrum vielleicht nicht so sehr 
von Bedeutung ist als bei einer Methode, die sich kleiner Bestrahlungs- 
felder bedient, obwohl es sicher auch bei großen Bestrahlungsfeldern 
für den Erfolg günstiger ist, wenn man seine Röhre genau auf den 
Krankheitsherd zentrieren kann. Die Tiefenbestimmung des Krank- 
heitsherdes behält aber auch hierbei ihren großen Wert. Will man sich 
bei der Großfeldtechnik allein mit einer genauen Tiefenmessung des 
Krankheitsherdes bzw. unserer Kapsel im Zentrum des Herdes begnü- 
gen, fällt also die Projektion unserer Kapsel auf die Hautoberfläche 
weg, dann vereinfacht sich die Fürstenau-Weskische Methode 
so, daß sie nur wenige Minuten Zeit in Anspruch nimmt. Die Be- 
stimmung eines ÖOrientierungspunktes sowie die Verwendung einer 
Orientierungslinie, ebenso wie die Verwendung eines Bleikreuzes und 
einer Stahlnadel ist bei dieser „einfachen Tiefenbestimmung“ nicht 
nötig. Man hat nur die Kapsel in den Krankheitsherd einzubringen und 
nun in der üblichen Weise die Doppelaufnahme auf derselben Platte 
anzufertigen. Man sieht auf der Platte die beiden Schattenbilder der 
Kapsel und setzt nun auf zwei homologe Punkte dieser beiden Schatten- 
bilder die Spitzen des Tiefenmessers auf, um ebenfalls wieder sofort 
die Tiefenlage der Kapsel auf der Skala des Tiefenmessers abzulesen. 
Ist man im Besitze einer Stereoröhre, so vereinfacht sich die Methode 
noch weiter in der Richtung, daB man die Platte nicht zweimal, son- 
dern nur einmal zu belichten braucht. | 

Wie oben bereits erwähnt, hat sich uns die Bestimmung der Tiefen- 
lage des Krankheitsherdes und scine Projektion auf die Körperober- 
fläche nach Fürstenau-Weski als eine äußerst nützliche, Ja 
geradezu unentbehrliche Methode bei unseren therapeutischen Karzi- 
nombestrahlungen erwiesen. Die beiden oben aufgestellten Forderun- 
gen: Genaue Kenntnis der Tiefenlage des Krankheitsherdes und ge- 
naue Zentrierung der Röhre werden durch die genannte Methode mit 
einem Schlage möglich gemacht. 

Damit aber können wir auch diejenige Strahlendosis, die von 
einer bestimmten Strahlung und von einer empirisch festgestellten 
Oberflächendosis noch an das Zentrum eines Krankheitsherdes in die 
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Tiefe gelangt, mit Hilfe von planmäßig aufgezeichneten Körperquer- 
schnitten und mit Hilfe von Intensitätstabellen jederzeit genau bestim- 
men bzw. berechnen. 

In dieser Weise haben wir die Methode seit Ende 1919 bei all 
unseren Karzinomfällen durchgeführt. Dabei haben sich uns folgende 
Resultate für die Tiefenlage der Karzinome ergeben: 


Tabelle 56. 








Entfernung des Karzinomzentrams in Zentimetern von 
Nr Name gel ae ee en ee en ea al 
vorn | hinten rechts | links Vulva 
1 | van Bo. 122 | 88 uo | 190 = 
2 Meu. 9,0 8,5 16,0 16,0 — 
8 Mü. 11,6 5,8 16,5 165 -| — 
4 Schä. 9,4, d. Komp. 6,4 10,6 15,5 ” 15,5 10,0 
5 | Büh. 10,5 7,5 14,2 14,2 = 
6 No. 11,1 8,5 _ _ 9,0 
7 Hau. 9,4 7,8 15,0 15,0 — 
8 Kü. 10,1 1,9 15,0 15,0 — 
9 Ju. 10,0 9,8 15,5 15.5 — 
10 He. 8,3 9,0 15,0 15,0 — 
11 | Ho. 9,5 6,8 14,0 14,0 | = 
12 Qua 11,1 8,2 14,7 14,7 — 
18 Fro 9,0 10,9 15.0 15,0 — 
14 | Aug. B 11,5 11,2 14.5 14,5 = 
15 von Os 9,5 9,2 14,5 14,5 — 
16 Schwa 12,9 | 10,1 14,0 16,0 — 
17 | Ro. 11,4 | 8.2 14,8 14,8 = 
18 Stru. 10,0 7,0 16,5 16,5 — 
19 | Ad. 10,5 | 85 | 15 145 | — 


Aus dieser Tabelle ersehen wir, daß in unseren Fällen die Tiefen- 
lage des Karzinoms, von vorn gerechnet, zwischen 8,3 und 12,9 em, 
von hinten aus zwischen 5,8 und 11,2 em, von der rechten Seite her 
zwischen 11,0 und 16,5 em und von der linken Seite her zwischen 
14,5 und 16,5 cm schwankt. Hieraus folgt, daß man ein tiefliegendes 
Karzinom doch nicht einfach schematisch oder unter Zugrundelegen 
eines ungenauen Tiefenmaßes bestrahlen darf, sondern daß man eine 
möglichst genaue Lagebestimmung vor der Bestrahlung vornehmen 
muß. Zeigt doch die Seite 342 wiedergegebene Kurve (Nr. 15) von 
Dessauer und Warnekros, daß die im Zentrum des Karziınoms 
erzielte Strahlendosis je nach der Lage des Karzinoms zu den verschie- 
denen Körperoberflächen eine schr verschiedene sein kann. Liegt z. B. 
das Karzinom in 12,9 cm Tiefe von vorn her, und von hinten her ın 
einer Tiefe von 7,1 cem, so würden wir, vorausgesetzt, daß der Primär- 
tumor in der Medianebene liegt, nur etwa 80°/, der Hautmaximal- 
dosis erhalten können. Liegt er aber, wie im Falle 16 unserer Tabelle 
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(Nr. 56), nicht in 7,1 em Tiefe, sondern sogar in 10,1 cm von der 
Oberfläche der Rückenseite des Körpers entfernt, so wird die im Pri- 
märtumor erzielte Dosis noch geringer sein. In diesem Falle würde man 
alsc unter allen Umständen unterhalb der Karzinomdosis bleiben, gleich- 
gültig, ob wir sie mit 85°/, oder mit 100—110°/, annehmen. In 
solchen Fällen haben wir uns dadurch geholfen, daB wir mit der 
Sonde die Entfernung des Karzinoms von der Außenfläche der Vulva 
gemessen und dann ausgerechnet haben, welche Restdosis wir bei Ver- 
abreichung der Hautmaximaldosis von vier Seiten her dann noch an 
das Karzinom heranbringen dürfen. Dabei sind wir aber absichtlich 
von der Vulva aus stets unterhalb der Erythemdosis geblieben, weil wir 
dech den Eindruck hatten, daß die Haut der Vulva und die Haut über 
den Knochen den Strahlen gegenüber empfindlicher ist, und weil hier 
die Beschwerden schon beim Eintritt von Reaktionen ersten Grades 
doch oft recht erhebliche und für die Patientinnen sehr unangenehme 
sind. An Stelle einer fünften Bestrahlung von der Vulva aus haben 
wir aber auch mit Erfolg in der letzten Zeit eine Radiumkapsel von 
27,5 mgr. Radiumelement für 20 Std. intrazervikal im Anschluß an die 
Röntgenbehandlung in den Zervikalkanal eingelegt. Nebenschädigun- 
gen, besonders des Mastdarms und der Blase, haben wir mit dieser 
Methode bisher nicht erlebt. Das ist zweifellos darauf zurückzuführen, 
daß eben die Intensitätsminima, man möchte fast sagen glücklicher- 
weise, die Gegend der Blase und des Mastdarms treffen. Dagegen 
haben wir in einer Reihe von Fällen höchst überraschende An fan gs- 
erfolge bezüglich der Rückbildung der Karzinome gesehen. In ande- 
ren Fällen hatten auch wir, ähnlich wie Opitz und Friedrich (75) 
den Eindruck gehabt, daß die verabfolgte Röntgendosis, obwohl sicher 
(die Karzinomdosis und teilweise sogar eine noch höhere Dosis in die 
Tiefe gelangt war, zur völligen Vernichtung des 'Karzinoms doch nicht 
ganz genüge. Wir halten es deshalb mit Opitz und Friedrich für 
sehr wohl möglich, daß der Grund zu der oft nicht restlosen Vernich- 
tung des Karzinomgewebes nach Verabfolgung der Karzinomdosis viel- 
leicht in der zu starken Mitschädigung des gesunden Gewebes zu 
suchen ist. Dafür scheinen mir auch andere in der Literatur mitge- 
teilte Fälle zu sprechen, bei denen der oberflächlich gelegene Primär- 
tumor mit zwei und mehr Karzinomdosen auf einmal bestrahlt worden 
ist, und wobei dieser doch nicht völlig verschwunden ist bzw. an seiner 
Stelle nach einiger Zeit neue Rezidivknoten aufgetreten sind. 

Wir sind also auf Grund dieser Erfahrungen zu einem ähnlichen 
Vorgehen gekommen, wie es auch Opitz und Friedrich (5) 
empfohlen haben, nämlich zu einer Kombination der Großfelderbestrah- 
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lung mit der Radiumbehandlung möglichst in einer Serie, und können 
damit hoffen, die Karzinomnester, die nach der ausschließlichen Rönt- 
genbehandlung etwa in der Zervix noch lebensfähig zurückgeblieben 
wären, durch die direkte intrazervikale Radiumbehandlung vollends zu 
vernichten. 

In günstigeren Fällen, in denen, wie z. B. im Falle 10 unserer 
Tabelle, der Primärtumor von der Körperoberfläche von vorn gemessen 
8,3 cm, von hinten aber nur 9,0 cm und von beiden Seiten her 15 em 
entfernt ist, erreichen wir das Ziel unserer Bestrahlung schon unter 
Umständen durch je ein Feld von vorne und hinten und event. durch 
ein drittes Feld von der einen oder anderen Seite oder auch von: der 
Vulva aus. ° 

Zum Schlusse sei unsere derzeitige Bestrahlungstechnik des Uterus- 
karzinoms noch einmal kurz im Zusammenhang wiedergegeben: 

Zunächst erfolgt die Feststellung der Tiefenlage des Karzinoms 
nach der oben beschriebenen Fürstenau-Weskischen Methode. 
Gleichzeitig damit wird, um später die Röntgenröhre genau auf die 
Mitte des Krankheitsherdes konzentrieren zu können, das Herdzentrum 
auf die verschiedenen Körperoberflächen projiziert und mittels eines 
Argentumstiftes hier markiert. Die gefundenen Tiefenmaße sowie die 
Ausdehnung des gesamten Karzinomgebietes werden nun am zweck- 
mäßigsten in einen maßstäblich aufgezeichneten Körperquerschnitt eim- 
getragen und damit ein Bestrahlungsplan angelegt. Mit Hilfe dieses 
Behandlungsplanes ist es uns möglich: 

Erstens an der Hand unserer Intensitätskurven zu berechnen, wie- 
viel Prozent der Hautmaximaldosis, die wir immer mit 100°/, annch- 
men, wir von einer bestimmten Strahlung und von jedem Einfalls- 
feld aus im Zentrum des Karzinomherdes erreichen können. Aber 
auch für jedes andere Körpervolumen können wir auf diese Weise für 
cinen oder mehrere Strahlenkegel die dort verabfolgte Strahlendosis 
in Prozent der Oberflächendosis errechnen. Schließlich macht es uns 
dieser maßstäblich aufgezeichnete Behandlungsplan noch möglich, die 
(iröße der vorderen, hinteren und der beiden seitlichen Einstrahlungs- 
felder genau festzulegen; müssen wir doch, um Haut- und Organschä- 
digungen zu vermeiden, besonders bei dünnen Patientinnen, wie wir 
oben sehon gehört haben, die einzelnen Hautfelder unter Umständen etwas 
kleiner wählen. Andererseits müssen unsere Einfallsfelder aber doch 
auch wieder möglichst groß gewählt werden, um einmal natürlich die 
ganze Ausdehnung des Karzinoms mit seinen benachbarten Drüsen ın 
den Bereich der einzelnen Strahlenkegel einzuschließen und ferner um 
eine möglichst große Streuzusatzdosis zu erzielen. Nach diesem Plane 
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richten wir uns nun, ob wir von zwei, drei, vier oder fünf Feldern aus be- 
strahlen, oder ob wir statt des fünften Feldes oder außer ihm auch noch 
eine Radiumkapsel verwenden. Wir haben durch diese Methode von 
der Wahl eines größeren Fokus-Hautabstandes, den Krönig bereits 
bis auf 1 m ausgedehnt hatte, und der doch immerhin eine sehr erheb-: 
liche Verlängerung der Bestrahlungszeit bedingt, meist absehen kön- 
nen. Gleichwohl müssen wir aber doch gelegentlich, besonders bei 
dicken Patientinnen, die Verlängerung der Bestrahlungszeit mit in 
Kauf nehmen und einen größeren Fokus-Hautabstand wählen, um 
eine günstigere Tiefendosis hierbei zu erzielen. 

Es ist uns besonders interessant, daß wir an der Hand dieser 
Pläne dasselbe festgestellt haben, was aus der Dessauer-Warnc- 
krosschen Kurve (S. 342) gleichfalls ersichtlich ist, nämlich daß cs 
besonders an den Seitenpartien des Beckens Gefahrzonen gibt, an denen 
his 1300/, der Oberflächendosis erreicht werden, und die wir eben 
durch die erwähnte Einengung der Einstrahlungspforten des vorde- 
ren und hinteren Feldes ausschalten können, ohne dadurch Gefahr zu 
laufen, etwa dort befindlichen Karzinomherden nur die Reizdosis zu 
verabfolgen. 

Zur genauen Errechnung der Tiefendosis ist nun aber noch unbe- 
dingte Voraussetzung, daß man sich über die Qualität der Strahlung, 
mit der man das Karzinom anzugehen beabsichtigt, vorher genau orien- 
tiert und daß diese Strahlung auch wirklich praktisch homogen ist. Das 
geschieht bei uns vor jeder Bestrahlung mit Hilfe des oben beschriebe- 
nen Elektroskops. Danach erst wird mit der eigentlichen Strahlenbehand- 
lung des Uteruskarzinoms begonnen. Wir verwenden hierzu den Intensiv- 
Reformapparat der Veifawerke und die Bestrahlungsbrücke nach Des- 
sauer-Warnekros mit der Fürstenau-Coolidge- Röhre bei 
einem Fokus-Hautabstand von 30 em. Zunächst wird noch die Röhre 
in ihrer Schutzhaube mittels Tubus und Spiegel so eingestellt, daß ihr 
Zentralstrahl genau senkrecht durch den Mittelpunkt der Blende hin- 
durchgeht. Dann wird die Patientin auf dem Bestrahlungstisch ge- 
lagert, die Bestrahlungsbrücke über die Patientin gebracht und die 
Röhre mittels einer besonderen Einstellungsvorrichtung genau auf den 
nach der Weskischen Methode festgelegten und auf der Körperober- 
fläche vorher markierten Mittelpunkt des Karzinomherdes konzentriert. 
Wir belasten sie mit 210 Kilo-Volt und filtern mit einem 1-mm-Cu.- und 
l-mm-Al.-Filter und legen eine Zelluloidfolie unter das Aluminium, 
um so noch dessen weiche Sekundärstrahlung vollends abzufangen. 
Dadurch erreichen wir eine praktisch-homogene Strahlung von 12 bis 
12,50/, Abschwächung pro Zentimeter Körpergewebe. Die Größe un- 
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serer Bestrahlungsfelder beträgt am Leib und Rücken durchschnittlich 
18—20 cm und mehr. Die beiden seitlichen Hautfelder müssen wegen 
der Gefahr der oberflächlichen Strahlenüberkreuzung zweier benach- 
barter Hautfelder etwas kleiner gewählt werden und haben gewöhn- 
Jieh eine Ausdehnung von 10—15 em. 
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Untersuchungen und Betrachtungen über das Problem 
der Dosimetrie. 


Von 
Prof. Dr. W. Friedrich und Dr. 0. A. Glasser. 
(Mit 6 Abbildungen.) 


bwohl seit den klassischen Arbeiten von Christen über das 

Problem der Dosimetrie bereits mehr als ein Dezennium verflossen 
ist, bestehen doch noch heute über diese Fragen mannigfache Unklar- 
heiten. Diese Unklarheiten betreffen nicht nur die Ausarbeitung der je- 
weiligen praktischen Verfahren der Bestimmung der Dosis, sondern 
auch die rein mathematiscne Formulierung des Dosisbegriffes. Zwar 
schienen die Untersuchungen von Friedrich und Krönig!) über 
die physikalischen Grundlagen der Dosimetrie einigermaßen Klarheit 
in diese Fragen gebracht zu haben, jedoch wurden die Arbeiten dieser 
Forscher von verschiedenen Seiten in Zweifel gezogen, da sich die 
physikalische Erkenntnis der Streuung der Röntgenstrahlen und der 
Ennergieverhältnisse der ausgelösten sekundären ß-Strahl:n inzwischen 
vertieft hatte. Besonders war es Holthusen?), der in einer Reihe 
von schönen Arbeiten die große Bedeutung der Streuung und der sckun- 
dären ß-Strahlung für das Dosismeßgerät klarlegte. Noch ehe die Ar- 
beiten von Holthusen erschienen waren, hatten wir im Radiolo- 
gischen Institut der Universität Freiburg i. Br. eine Arbeit über die 
gleichen Fragen begonnen, über deren Resultate bisher nur gelegentlich 
des Röntgenkongresses 1920 in Berlin kurz Bericht erstattet worden 
war; wie damals sehon erwähnt, schlossen sich im allgemeinen die Er- 
gebnisse unserer Untersuchungen den Resultaten Holthusens an. 
Aus äußeren Gründen, die im besonderen in dem Weggang des einen 
von uns aus Freiburg lagen, wurden die Versuche nicht ausführlich 
publiziert. Bei der Aktuellität der Fragestellung des Dosisproblems, 
die noch immer in hohem Maße vorhanden ist, haben wir uns ent- 
schlossen, mit einem Bericht über unsere Untersuchungen eine Be- 
sprechung des ganzen Problemes zu verbinden. 





1; Friedrich und Krönig, „Die physikalischen und biologischen Grund- 
lagen der Strahlentherapie“. Urban & Schwarzenberg 1919. 

2) H. Holthusen. F.d. Röntg. 27, 1919 A.BeckerundH Holthusen. 
Strahlentherapie 12, 1921. H. Holthusen. Phys. Zt. 20, 1919. 
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Dosismessung. 


Zur Messung der Dosis war von Krönig und Friedrich ein 
Verfahren ausgebaut worden, das auf der Ionisationsmethode beruhte 
und zur Konstruktion des verbesserten Iontoquantimeters führte. Auf 
Grund von Absorptions- bzw. Schwächungsmessungen war geschlossen 
worden, daß es möglich war, eine lonisationskammer aus Elektroden 
und Gas von Material. niedriger: Ordnungszahl zu konstruieren, die 
den Anforderungen einer vergleichenden Dosimetrie verschieden harter 
Strahlen genügte. Diese Ansicht schien gestützt zu sein durch die 
Übereinstimmung der Meßergebnisse dieser kleinen Ionisationskammer 
mit denjenigen einer sog. wandlosen Kammer, welche der ionisierenden 
Wirkung der nur aus den Gasen ausgelösten sekundären -Strahlung 
cinen gewissen Spielraum ließ. Die weitere Erforschung der Streuung 
der Röntgenstrahlen sowie der ausgelösten sekundären ß-Strahlen zeigte 
Jedoch, daß der in der wandlosen Kammer zur Verfügung stehende 
Raum zu klein war, im Vergleich zur Reichweite der durch die harten 
Strahlen im Gase ausgelösten sekundären -Strahlen. ‚Dadurch würde 
die gemessene elektrische Wirkung für harte Röntgenstrahlen zu klein 
bestimmt werden gegenüber der Ionisationswirkung von weichen Rönt- 
genstrahlen, eine Folgerung, die auch Holthusen zu der Konstruk- 
tion seiner großen IJonisationskammer geführt hat. Stellt man sich 
nämlich auf den Standpunkt der Hypothese, daß die Anzahl der von 
den Röntgenstrahlen in einem bestimmten durchstrahlten Volumen 
durch die sekundären -Strahlen jeweils gebildeten lonen maßgebend 
ist für die biologische Wirkung, so muß dafür Sorge getragen werden, 
dab diese auch stets in ihrem vollen Betrage zur Messung gelangen. Da 
wir bei unseren Untersuchungen Spannungen bis zu ca. 200 Kilo-Volt 
entsprechend einer mittleren Wellenlänge von ca. 0,16 AB der zugehöri- 
gen Röntgenstrahlung benutzten, so mußten die Dimensionen der Ioni- 
sationskammer entsprechend groß gewählt werden., Die Reichweite der 
von diesen harten Strahlen ausgelösten sekundären ß-Strahlen beträgt 
mehr als 15 em, und nur mit einer großen Kammer kann die volle elek- 
trische Wirkung auch dieser ß-Strahlen gemessen werden. Die Kon- 
struktion der von uns verwendeten Ionisationskammer genügte diesen 
Anforderungen. 

Meßanordnung. Wir nahmen ein großes zylindrisches Ge- 
fäß F (siehe Abb. 1) aus [ mm starkem Zinkblech. Der Durchmesser der 
Stirnfläche dieser Faßkammer betrug 32 cm, die Länge 35 em. Ein 
durch Bleiblenden scharf begrenztes Röntgenstrahlenbündel von 5 mm 
Durchmesser konnte in der Achse der Faßkammer dureh ein stark- 
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wandiges Messingrohr mit Bleiblenden in das Innere eintreten und 
durch ein ebensolches Rohr wieder austreten. Das. Kammergehäuse war 
geerdet, während sich in der Mitte der Kammer die andere Elektrode 
in Form eines graphitierten Papierringes von 10 cm Durchmesser be- 
fand; die Ebene dieses Ringes stand senkrecht zur Einfallsrichtung 
der. Röntgenstrahlen. Wegen einer günstigen Feldverteilung schien uns 
die ringförmige Elektrodenanordnung das Gegebene. Die ganzen inne- 
ren Kammerwände, sowie das Innere der Ein- und Austrittsrohre war 
mit graphitiertem Karton ausgekleidet, um möglichst von sekundärer 
Wandstrahlung frei zu sein. Die Zuleitung zur inneren Elektrode war 
isoliert durch den Boden der Kammer geleitet und führte über einen 





Abb. 1. 


Schalter Sch zu einem Wul.fschen Zweifadenelektrometer EI, das 
mit seiner Zuleitung durch eine Batterie aufgeladen werden konnte. 
Die Isolation der Zuleitung geschah durch eine Gummiumhüllung. Als 
Vergleichsmeßkammern K benutzten wir kleine Ionisationskammern 
aus Horn, Papier oder Aluminium, so wie sie seinerzeit von dem einen 
von uns angegeben wurden. Ihre Form war zylindrisch oder kubus- 
förmig mit einer Seitenlänge von 1 cm. Auch hier wurden. die äußeren 
Kammerwände jeweils geerdet, während die Stiftelektrode im Innern 
der Kammer, durch Bernstein und Gummihülle ebenfalls isoliert, auch 
mit dem Elektrometer El in leitender Verbindung stand. Sämtliche 
Teile der Kammer, der Zuleitung und des Elektrometers waren elektro- 
statisch durch geerdete Metallhüllen auf das beste geschützt. Gegen 
den Einfluß nicht gewollter Strahlung waren die Kammern mit dicken 
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Rleiwänden umgeben. Aus demselben Grunde war die Röntgenröhre R 
in einer Entfernung Faßkammer—-Antikathode von 75 cm in einem 
neben dem Meßzimmer gelegenen Raume aufgestellt. Von der ge- 
samten ausgehenden Strahlung wurden durch Blenden in einer großen 
Bleiwand zwei Bündel ausgeblendet, die genau auf die große und kleine 
Kammer auftrafen. In einen vor den Lochblenden angebrachten Halter 
konnten Filter verschiedenen Materials eingesetzt werden. Mit Hilfe 
einer Vorrichtung von Fadenkreuz und Leuchtschirm wurde vor jeder 
Messung die richtige Einstellung mit Röntgenstrahlen, exakt kontrol- 
liert, was besonders für den zentralen Durchgang des Strahlenbündels 





Abb. 2 


durch die Faßkammer dringend notwendig war. Außerdem wurde immer 
streng darauf geachtet, daß das Strahlenbündel nirgends die Wand der 
großen Kammer berührte. Auch wurde der richtige Strahlengang 
mehrfach durch eine photographische Methode festgestellt. 

Als Röntgenröhre benützten wir ein Coolidgerohr mit Wolfram- 
antikathode; es wurde betrieben durch einen Sanitasinduktor mit Queck- 
silberunterbrecher oder auch mit dem Sanitas-Hartstrahlapparat. Die 
notwendige Konstanz der Betriebsspannung wurde durch dauerndes 
Regulieren eines vor die primäre Spule des Induktors gelegten Wider- 
standes erzielt; die Heizung der Glühkathode der Röhre erfolgte mit 
einer Akkumulatorenbatterie. Abb. 2 und Abb. 3 geben ein photo- 
graphisches Bild der Meßkammern und ihrer Anordnung. 
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Der Gang der Messung war der übliche. Nachdem zunächst fest- 
gestellt war, daß im Elektrometer beim Auftreffen der Strahlung auf 
die Kammer Sättigungsstrom vorhanden war, wurden die Zeiten be- 
obachtet, die der Elektrometerfaden brauchte, um bei den verschieden- 
sten Bedingungen jeweils für Kammer und Faßkammer 5 Skalenteile zu 
durchlaufen. Diese abgelesene Ablaufszeit a muß dann der Fehler- 
quellen einer solchen elektrostatischen Anordnung wegen noch eine 
Korrektion erfahren. Die bekannten Dielektrikum-Isolationsfehler, 
natürliche Zerstreuung usw. seien unter dem Namen „ungewollte Strah- 





Abb. 3. 


lung“ zusammengefaßt. Diese ungewollte Strahlung berücksichtigten 
wir folgendermaßen. Sie verursache dann einen Selbstablauf des Elck- 
trometerfadens über 5 Skalenteile von b Sekunden, wenn die direkte 
Strahlung, die auf die Kammer auftrifft, durch dicke Bleiplatten voll- 
ständig abgeblendet ist. Durch eine einfache Überlegung ergibt sich 
dann die Korrektionsformel für den abgelesenen Wert a 


Jeder abgelesene Wert a für Faßkammer und kleine Kammer 
wurde mit Hilfe dieser Formel korrigiert, nachdem für jede Messung 
der Wert b der ungewollten Strahlung bestimmt war. 
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Neben den bisher erwähnten Fehlerquellen ist noch eine zu be- 
rücksichtigen, die von Bedeutung sein kann für die Beurteilung der 
Meßresultate.e Der von primären Röntgenstrahlen durchsetzte Raum 
in der großen Ionisationskammer, der zur Messung der elektrischen 
Wirkung dient, ist nicht eigentlich der freie Raum zwischen den inneren 
Enden der beiden Blendenröhren, sondern es werden auch sekundäre 
ß-Strahlen aus dem Gas des Innern der Blendenröhre in den Meß- 
raum gelangen können. Eine einfache Überlegung zeigt, daß der Zu- 
satz zur gemessenen lonisation durch diesen Betrag wieder annähernd 
kompensiert wird durch den Fehlbetrag der aus, dem eigentlichen 
Meßraum in das Innere der Blendenröhren gelangenden £-Strahlen. 
Das Gleichgewicht der Strahlung wird nur gestört durch die Dicke 
der Blendenrohrwände selbst, die einen Teil der £-Strahlen von ihrer 
ionisierenden Wirkung im Meßraum abhält.e. Wie Holthusen!) 
durch eine eingehende Betrachtung gezeigt hat, wird dieser Fehler auf- 
gehoben durch die in einer Substanz von niederer Ordnungszahl aus- 
gelöste ß-Strahlung, wie wir sie in der Auskleidung des Kammerinneren 
mit graphitiertem Karton’ vor uns haben. Übrigens ist in der Holt- 
husenschen Kammer eine ähnliche Fehlerquelle neben dem Einfluß 
der Stirnwände der lIonisationskammer auch in der Anordnung der 
Stabelektrode als Achse des hufeisenförmigen Strahlenbündels vor- 
handen. 

Die für die Messung verwendeten Härteberciche. 
Ursprünglich hatten wir die Absicht, unsere Untersuchungen mit mög- 
lichst monochromatischen Strahlen auszuführen, wie sie uns die Eigen- 
strahlung von Antikathoden verschiedenen Materiales bei der Verwen- 
dung selektiv absorbierender Filter liefert. Es standen uns jedoch 
seinerzeit nur Röhren mit Wolfram- und Molybdänantikathoden zur 
Verfügung. Um auch andere Härtebereiche heranziehen zu können, 
mußten wir uns mit weniger monochromatischen Strahlen begnügen, so 
wie man sie in üblicher Weise durch verschiedene Röhrenspannungen 
und entsprechende normale Filterung in der Praxis verwendet. 

In der folgenden Tabelle 1 sind die aus den jeweiligen Spektral- 
aufnahmen mit einem Seemannspektographen ausgewerteten Anin. und 
Amitte]) IN AE eingezeichnet in Spalte 2 und 3. Der Anschaulichkeit 
halber sind in Spalte 4 noch die nach dem Planckschen Ansatz 
aus Amin. ermittelten Spannungen an der Röhre in Kilo-Volt einge- 
zeichnet; diese wurden überdies zum Vergleich noch mit einer geeich- 
ten Kugelfunkenstrecke nachgemessen. 

1) 1., c. 
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Tabellel. 

1. Härtebereich 2, Amin in AE 3.4 in AE 4. Maximale Span- 
; 2. Amin - Amittel nungenin Kilo-Volt 

N, 0,334 0,43 87 

N, 0,190 0,32 65 

N, 0.154 0.25 80 

N, 0,101 0.20 122 

N, 0.067 0.16 184 


Die in dieser Tabelle aufgeführten 5 Härtebereiche wurden den 
folgenden Untersuchungen zugrunde gelegt. Wir werden sie der Ein- 
fachheit halber mit H, bis H, bezeichnen. 

Vergleich deiner kleinen Hornkammer mit der gro- 
Ben Faßkammer. Die für diese vergleichenden Messungen benützte 
Hornkammer war die gleiche, wie sie von Krönig und Friedrich!) 
bei ihren früheren Untersuchungen benützt wurde. Sie hatte cine 
zylindrische Form von 1 cm Durchmesser und 2 cm Länge. Das 
Material war Büffelhorn, die Wandstärke 1 mm. Die Innenseite war 
mit Hilfe eines Polierstahles mit Graphit überzogen; die Elektrode b>- 
stand aus einem dünnen Graphitstäbehen. Um ein Bild von dem Gang 
des einzelnen Versuchs, sowie von der erreichten Genauigkeit zu geben, 
sei im folgenden (Tabelle 2) eine Meßreihe für den Härtebereich H, 
angeführt. 


Tabelle 2. 
Ablaufszeit für | kleine Hornkammer K 55 56 55 55 55 
5 Sk. in Sek. | große Kammer F 36 36 35 85 36 
vorher nachher 
Ungewollte Strahlung K 165 163 
In Sek, F 115 117 
Korrigierte Ablesewerte: K 83 Sek. 
F 51 Sek. 


In der folgenden Tabelle 3 sind nun die Ergebnisse für die fünf 
Härtebereiche H, bis H, zusammengestellt. In der ersten Spalte stehen 
die Härtebereiche, ın der zweiten steht das Verhältnis: kleine Horn- 
kammer zu Faßkammer für die lonisationsströme; die dritte Spalte 
enthält das Verhältnis: kleine Kammer zu großer Kammer der Ioni- 
sationsströme in relativen Werten zur härtesten Strahlung (H,). 


Tabelle 3. 
1. Härtebereich 2. Ionisationsströme 3. Relative Werte 
N, 0,580 0,94 
N, 0,663 1,08 
N, 0,745 1,21 
N, 0,635 1,02 
N, 0,615 1,00 


Aus dieser Tabelle 3 entnehmen wir, daß in der Tat Abweichungen 
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von dem Verhältnis der Ionisationsströme für kleine Kammer und 
Faßkammer auftreten. Wir sehen in der folgenden graphischen Dar- 
stellung die Abhängigkeit dieses Verhältnisses von der Wellenlänge ver- 
anschaulicht in der Kurve I!) (siehe Abb. 4). 

Wir sehen hier, daß das Verhältnis zunächst mit kleiner werdender 
Wellenlänge ansteigt, um im weiteren Verlauf wieder abzunehmen. Der 
Verlauf dieser Kurve steht in Übereinstimmung mit den Ergebnissen 
von Holthusen für seine Aluminiumkammer, jedoch sind die Unter- 
schiede bei der Hornkammer nicht so erheblich. Die Erklärung der Ab- 
weichungen vom Verhältnis | ist darin zu suchen, daß sich zunächst der 


14 





Abb. 4. 


Betrag der Wandstrahlung mit zunehmender Wellenlänge erheblich 
vergrößert, wodurch eine stärker ionisierende Wirkung im Kammer- 
innern zur Geltung kommt. Bei weiter steigender Härte wird die Reich- 
weite der ausgelösten Wandstrahlung jedoch weit größer als der Kam- 
merradius, und daher können die sekundären £-Strahlen nicht ihre 
ganze ionisierende Wirkung entfalten; das Verhältnis der Ionisierungs- 
ströme muß also wieder kleiner werden. Daneben scheinen auch, wie die 
weiter unten angeführten Untersuchungen mit einer sehr dünnwandigen 


1) Anormale Abweichungen im Kurvenverlauf dieser Ionisationskurve ebenso 
wie der folgenden Kurven ist auf die Schwierigkeit der exakten Bestimmung der 
Abszissenwerte, d. h. der Anmitt- zurückzuführen. 


24* 
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Graphitkammer (s. S. 376) zeigen, Absorptionserscheinungen in der für 
sehr weiche Strahlen relativ dicken Wand der Hornkammer eine Rolle 
zu spielen. Die weniger ausgeprägte Abhängigkeit des Verhältnisses der 
Ionisationsströme bei unserer Kammer gegenüber der Holthusen- 
schen Aluminiumkammer erklärt sich wohl damit, daß die Wandstrah- 
lung bei der Aluminiumkammer einen größeren Beitrag zur Ionisation 
liefert, als die der Horn-lonisationskammer; wir werden das auch bei 
den später beschriebenen Versuchen mit unserer Aluminiumkammer 
(siehe Seite 378) zeigen können. | 

In der folgenden Zusammenstellung (Tabelle 4) ist nun der Ver- 
such gemacht, aus der gemessenen elektrischen Wirkung unter Zu- 
hilfenahme der bekannten Abhängigkeit der lIonisation von der Energie 
der sekundären -Strahlung einerseits und von der Planck-Einstein - 
schen Beziehung andererseits Schlüsse zu ziehen über das Verhältnis 
der Energien, wie sie sich aus den in der Faß- und kleinen Kammer 
beobachteten Ionisationsströmen ermitteln lassen. 


Tabelle 4. 


5. Ionisations- 
1. Härte- 2. Amittel rel 4. Ionisations- ströme X 6. Rela- 
beräich aus n ströme in Luft Energie- tive 
Tabelle 1 f nn aus Tabelle 3 Umrechnungs- Werte 
he  faktoren 
N, 0,43 14,8 0,94 13,9 0,44 
N, 0,32 17,6 1,08 19.0 0,60 
N, 0,25 21,8 1,21 26 4 0,84 
N, 0,20 26,7 1,03 27,5 0,87 
N, 0,16 31,6 1,00 316 ` 1,00 
Auch hier zeigt sich — genau wie bei Holthusen —, daß mit 


kleiner werdender Wellenlänge die Energie im Vergleich zur lonisa- 
tionswirkung dauernd zunimmt. In der Tabelle 4 sind die in Betracht 
kommenden Werte enthalten. Spalte 1 und 2 enthalten wiederum dic 
Härtebereiche und Asitteı aus Tabelle 1, Spalte 3 zeigt die Energic- 
umrechnungsfaktoren, Spalte 4 die relativen Ionisationsströme des Ver- 
hältnisses Hornkammer zu Faßkammer in Luft aus Tabelle 3. In 
Spalte 5 steht das Produkt aus Ionisationsströmen (aus Spalte 4) und 
Umrechnungsfaktoren der Energie (aus Spalte 3). Spalte 6 schlieBlich 
enthält die so gewonnenen Energiewerte für die 5 Härtebereiche in 
relativen Zahlen zu der härtesten Strahlung (H,). In der oben gezeig- 
ten graphischen Darstellung (siehe Abb. 4) ist zum Vergleien mit der 
Ionenkurve diese Energiekurve II eingezeichnet. Man sieht aus dem 
Resultat, daß man praktisch zu ganz verschiedenen Resultaten kommen 
wird, je nachdem man die Energie der sekundären ß-Strahlen oder die 
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Anzahl der gebildeten Ionen als maßgeblich für die biologische Wirkung 
ansieht. | 

Resultat: Nach diesen Versuchen genügt die kleine Ionisations- 
kammer keiner der beiden Theorien, sofern man damit eine Dosis mes- 
sen will. Nimmt man die Theorie der Anzahl der gebildeten Ionen, 
dann sieht man, daß das Verhältnis der Ionisationsströme Kammer zu 
Faß für die bestimmte, oben beschriebene Konstruktion der Kammer 


mit abnehmender Wellenlänge bis zu einem Maximum bei etwa 0,35 AE 
größer wird (siehe Kurve I in Abb. 4), um sich dann wieder zu ver- 
kleinern. Was bedeutet das für eine Dosimetrie nach dieser Ionen- 
theorie? Im Bereich der weichen Strahlen würde die Dosis mit steigen- 
der Härte in der kleinen Kammer zu groB angegeben werden, denn man 
mißt durch die starke Zunahme der Wandstreuung eine zu schnelle Ab- 
laufszeit des Elektrometers, damit eine zu große Anzahl von Ionen. Das 
biologische Objekt wird demnach mit steigender Härte eine zu kleine 
Dosis bekommen im Vergleich zu der bei den weichen Strahlen appli- 
zierten. Infolgedessen werden die biologischen Ergebnisse, die mit der 
Hornionisationskammer gefunden werden, in dem Sinne beeinflußt, 
daB die harten Strahlen eine weniger. starke biologische Wirkung zu 


haben scheinen als die weichen. In dem Härtebereich 0,25 ÄE bis 0,16 


AE sehen wir, daß die Ionisationskurve I in Abb. 4 wieder fällt, d. h. 
in diesem Härtebereich wird mit steigender Härte die Dosis im Meß- 
gerät zu klein angegeben werden, da die Wandstrahlung nicht aus- 
genutzt werden kann. Die dem Objekt applizierte Dosis ist dann zu 
groß "gegenüber den weichen Strahlen in diesem Härtebereich, und 
` daraus würde man dann schließen, daß die harten Strahlen in ihrer 
biologischen Wirkung gegenüber den weichen begünstigt würden. 

Es sind dies bekannte Tatsachen, die schon mehrfach auf die ver- 
schiedensten Methoden untersucht wurden und auch z. B. jüngst von 
Crebe und Martius auf der Berliner Röntgenitagung 1922 ausführ- 
lich dargelegt wurden. 

Andererseits möge nun die Energie der sekundären f-Strahlen 
als Grundlage zur Dosismessung herangezogen werden. Aus der Kurve 
II in Abb. 4 sieht man, daß das Verhältnis der Energien Hornkammer 
zu Faß mit abnehmender Wellenlänge in dem untersuchten Härte- 
bereich dauernd zunimmt. Was sagt dies für eine Dosimetrie nach 
dieser Energietheorie? Man wird mit steigender Härte die Dosis, die 
mit der Hornkammer gemessen wird, immer kleiner angeben. Es wird 
eine zu große dem Bestrahlungsobjekt applizierte Energie bei steigen- 
der Strahlenhärte vorgetäuscht, denn man mißt eine zu kurze Ablaufs- 
zcit des Elektrometers. 
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Um noch einmal kurz zusammenzufassen, kann man sagen: Als 
Dosismeßgerät genügt nach diesen Untersuchungen die kleine Horn- 
kammer weder den Anforderungen einer Dosismessung nach der Ionen- 
theorie noch der Energietheorie. Will man biologische Gesetzmäßig- 
keiten auf Dosismessungen mit der kleinen Kammer aufbauen, dann 
müssen entsprechende Korrekturen der gemessenen Dosen angebracht 
werden. | 

Es liegt nun aber schon eine ganze Reihe solcher biologischen 
(iesetzmäßigkeiten vor, die nach Dosierung mit kleiner und großer 
Kammer erzielt wurden; es frägt sich, inwieweit sie untereinander über- 
einstimmen und ob sie unter Annahme der lIonentheorie oder der 
Energietheorie aufgestellt wurden. 

Um die beiden Theorien zu stützen, machte Holthusen eine 
Reihe von Untersuchungen, bei denen er jeweils seine kleine Alu- 
miniumkammer mit Hilfe der großen Faßkammer eichte. Er konnte 
dann nach Bestrahlung von Pferdespulwürmern (Ascaris megaloce- 
phalus) zeigen, daß unter Annahme der Energietheorie bei Verwendung 
bestimmter Korrektionsfaktoren tatsächlich eine Unabhängigkeit der 
Stärke der biologischen Wirkung von der Härte der Strahlung sich er- 
gab. Bei Annahme der Ionentheorie hingegen ergaben sich biologische 
Gesetzmäßigkeiten, die durchaus von der Wellenlänge abhängig waren, 
und zwar in dem oben beschriebenen Sinn, daß die harten Strahlen 
weniger stark biologisch wirken als die weichen. 

Sehr erstaunlich ist es nun, daß sich bei den biologischen Unter- 
suchungen von Krönig und Friedrich bei einer Dosierung mit der 
kleinen Kammer unter Zugrundelegung von lonisationsmessungen eben- 
falls eine Unabhängigkeit der Stärke der biologischen Wirkung von der 
Härte der Strahlen innerhalb des untersuchten Bereiches ergab; diese 
Feststellung wurde an pflanzlichen, tierischen und menschlichen Ge- 
weben gemacht. 

Wie erklärt sich diese Diskrepanz zwischen den verschiedenen bio- 
logischen Gesetzmäßigkeiten? Es zeigt sich, daß die Heranzichung der 
Streustrahlenzusatzdosis hier Aufklärung geben kann. Holthusen 
benutzte für seine Untersuchungen aus theoretischen Überlegungen 
heraus als Testobjekt möglichst kleine Wesen, um eine annähernde Über- 
einstimmung der Streuung in seiner Meßkammer und dem biologischen 
Objekt zu haben. Die Verwendung größerer Testobjekte, insbesondere 
des menschlichen Gewebes, bei Krönig und Friedrich, die mehr 
der praktischen Verwendung der Strahlen angepaßt war, bedingte neben 
der direkt applizierten Dosis eine erhebliche Zusatzdosis durch Streu- 
ung. Diese Streuungsverhältnisse waren absichtlich bei der Verwendung 
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von Froschlarven und Keimlingen der Vicia faba den Verhältnissen beim 
menschlichen Gewebe ähnlich gemacht, indem die Testobjekte in einem 
größeren Wassergefäß bestrahlt wurden. In der folgenden Tabelle 5 
sind die Werte dieser prozentualen Streuzusatzdosis mit der Horn- 
kammer im streuenden Medium gemessen für die benutzten Strahlen- 
härten eingetragen und zwar für ein Bestrahlungsfeld von 2x 2 cm 
und eines von 20 x 20 cm. 


Tabelle 5. 
Streuzusatzdosis 
1. Härtebereich 2. kleines Feld 8. großes Feld 
2x2 cm 20 x 20 cm 
N, 3 20 
N, 7 31 
N, 9 53 
N, 10 56 
N, 12 68 


Man sieht aus der Tabelle, daß der Beitrag dieser Streuzusatz- 
dosis sich mit abnehmender Wellenlänge insbesondere bei dem großen 
Feld stark vergrößert. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß 
diese Verhältnisse die oben angestellten Über- 
legungen über die Verwendung der bei verschiedenen 
Härten gemessenen lonisationsströme erheblich be- 
einflussen müssen,da bei Verwendung der kleinen Hornionisations- 
kammer bei der Messung am Ort des Objektes die Streuzusatzdosis mit- 
gemessen wird, jedoch nicht bei der Dosierung mit der Faßkammer!). 
Die ermittelten Beträge der Streustrahlenzusatzdosis gestatten es, diesen 
Einfluß numerisch festzulegen. In der Tabelle 6 sind die entsprechen- 
den Werte enthalten; Spalte 2 enthält die in Tabelle 3 mitgeteilten 
Werte für die Ionisationsströme der Hornkammer in Luft, Spalte 3 
zeigt die unter Einrechnung der Streuzusatzdosis korrigierten Werte 
für das große Feld 20 x 20 cm, während die letzte Spalte die für die 
Hornkammer in Luft berechneten Energien aus Tabelle 4 zum Ver- 
gleich noch einmal zeigt. 


Tabelle 6. 
2. Ionisations- 3. Ionisations- 
1. Härtebereich ströme in Luft ströme im streuen- taus Talele D 
(aus Tabelle 3) den Medium 
N, 0,94 0,31 0,44 
N, 1,08 0,53 0,60 
N, 1,21 0,81 0,84 
N, | 1,03 0,85 0,87 
N, 1,00 1,00 1,00 


ı) Naturgemäß wird eine in Luft auf Energie geeichte kleine Ionisations- 
kammer im streuenden Medium weiterhin die Energie messen, da die Streustrahlen- 
zusatzdosis nunmehr mitgemessen wird. 
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Diese Werte der Spalte 8 sind als Kurve 3 (Ionisationsströme im 
streuenden Medium) in Abb. 4 punktiert eingezeichnet. 

Wir sehen aus Kurve 3 in der graphischen Darstellung Abb. 4 
und der Tabelle 6, daß ın der Tat der vermutete Einfluß vorhanden 
ist, und zwar zeigt sich, daß das Verhältnis von Hornkammer zu Faß 
für Ionisationsströme gemessen im streuenden Medium einen ganz ähn- 
lichen Verlauf mit der Wellenlänge besitzt wie das Verhältnis Horn- 
kammer zu Faß für die Energie ohne streuendes Medium gemessen. 

Die Versuche von Holthusen an den kleinen biologischen Test- 
objekten, den Askariseiern, die noch dazu, um die Streuung möglichst 
der der Ionisationskammer anzupassen, auf dünnem Seidenpapier ge- 
lagert waren, hatten ergeben, daß auf der Basis der Ionentheorie eine 
Abhängigkeit der biologischen Wirkung von der Härte vorhanden war 
zugunsten der weichen Strahlen. Für die Untersuchungen auf Grund 
der Energietheorie mußten die aus der lIonenmessung gewonnenen. 
Werte mit den Umrechnungsfaktoren auf Energie umgerechnet wer- 
den. Da mit steigender Härte die Ionisationswirkung der sekundären 
ß-Strahlen stärker zunimmt als die Energie dieser Strahlen, so ist 
ersichtlich, daß die auf Grund der lIonentheorie ermittelten Dosen 
für diese Theorie mit steigender Härte größer gewählt werden müssen; 
infolgedessen ist das Resultat der Holthusenschen Untersuchungen 
entstanden, daß die Stärke der biologischen Wirkung für die Energie- 
theorie unabhängig von der Härte ist, 

Wir wollen das Holthusensche Dosimeterverfahren uns auf 
ein biologisches Testobjekt angewendet denken, das sich innerhalb 
eines großen streuenden Mediums befindet. Stellen wir uns wiederum 
auf den Standpunkt der Ionentheorie, so würde, wie aus Tabelle 5 
über Streustrahlenzusatzdosis hervorgeht, bei gleicher mit dem Dosis- 
meßgerät auf diese Weise gemessene Dosis die dem biologischen Ob- 
jekt applizierte Dosis verschieden sein, und zwar wird sie um so größer 
werden, je härter die Strahlung ist, gemäß der mit steigender Härte 
wachsenden Zusatzdosis. Das biologische Gesetz, das auf diese Weise 
an dem Testobjekt im großen streuenden Medium gewonnen würde, 
müßte in Anbetracht des Einflusses der Streustrahlenzusatzdosis und 
in Anbetracht der Größe der Abhängigkeit der Stärke der biologischen 
Wirkung von der Härte in dem Sinne korrigiert werden, daß die bio- 
logische Wirkungderharten Strahlen gegenüber den 
weichen verstärkt erscheint. | 

Eine ähnliche Untersuchung mit großem streuenden Medium auf 
der Basis der Energietheorie würde gleichfalls eine Abweichung von 
den bei kleinen Testobjekten gewonnenen biologischen Gresetzmäßig- 
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keiten ergeben. — Auch hier wird naturgemäß bei gleichgemessener 
Dosis die Streuzusatzdosis eine Zunahme der dem streuenden Medium 
applizierten Dosis bedingen, infolgedessen würde im großen streuen- 
den Medium eine ähnliche Korrektion angebracht werden müssen wie 
bei der Ionentheorie. Bei gleicher Energie wird die Stärke der biolo- 
gischen Wirkung abhängig von der Härte sein, und zwar in dem Sinne, 
daß die harten Strahlen stärker biologisch wirken als die weichen. 


Nunmehr ist es nicht verwunderlich, daß, wie aus dem annähernd 
gleichen Verlauf der Kurven in Abb. 4 für das Verhältnis Kammer zu 





Abb. 5. 


Faß Energieumrechnung und Kammer zu Faß lonisationsströme im 
streuenden Medium hervorgeht, auch bei der Ionisationsmethode in An- 
betracht der relativ großen Unempfindlichkeit der biologischen Test- 
objekte (siehe z. B. bei den Untersuchungen von Krönig und Fried- 
rich) eine Unabhängigkeit der Stärke der biologischen Wirkung von 
der Härte der Strahlen gefunden wurde. Nur die Größe der Streu- 
strahlungszusatzdosis hat die Abhängigkeit des Verhältnisses Kammer 
zu Faß für die Ionisationsströme gemessen in der Weise automatisch 
korrigiert, daß bei den Versuchen von Krönig und Friedrich 
jeweils annähernd die gleichen Dosen appliziert waren wie die nach 
der Energietheorie bestimmten. Wären Testobjekte von geringerer Aus- 
dehnung verwendet worden, wie z. B. die Askariseier, so würden sich 
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auch hier ähnliche Gesetzmäßigkeiten ergeben haben wie bei Holt- 
husen. 

Vergleichende Untersuchungen mit einer schr 
dünnwandigen Graphitkammer. Die vorliegenden Unter- 
suchungen hatten gezeigt, daß die Streuung event. auch die Absorption 
in der Kammerwand für verschiedene Strahlenhärten eine bedeutend. 
Rolle spielt. Es war daher naheliegend, die Untersuchungen weiter aus- 
zudehnen auf eine lonisationskammer mit möglichst dünner Wand. 
Diese wurde hergestellt aus dünnem Papier von !/, mm Dicke, das 
durch einen Überzug aus reinem Graphit leitend gemacht wurde. Die 
Innenelektrode war ein dünner Graphitstift. Die Kammer hatte die 
Form eines Würfels von 1 cm Kantenlänge. Meßmethode und Fehler- 
bestimmung waren die oben beschriebenen. 


In der folgenden Tabelle 7 sind die Werte der Untersuchungen ein- 
getragen. Die Aufstellung und Anordnung der Tabelle 7 und der gra- 
phischen Darstellung Abb. 5 ist die gleiche wie bei Tabelle 6 und 
Abb. 4 für die Hornkammer. 


T abelle 7. 
Papierkammer 
3. Ionisations- 


1. Härte- 2. Ionisationsstrom ee 4. Energie- 
bereich in Luft m Me en werte 
N, 0,38 0,16 0,18 
N, 0,62 0,20 0,35 
N, 0,91 0,62 0,63 
N, 0,97 0,65 0,82 
N, 1,00 1,00 1,00 


Aus der Tabelle 7 und den drei Kurven der Abb. 5 entnehmen 
wir, daß im allgemeinen der Verlauf der Abhängigkeit des Verhältnisses 
Papierkammer zu Faß von der Wellenlänge der bei der Hornkammer 
gemessenen ähnlich ist. Ein Maximum bei der Ionisationsstromkurve 
(Kurve I) ist jedoch nicht vorhanden; sie nimmt auch einen stetig stei- 
genden Verlauf. Eine Erklärung dafür ist darin zu suchen, daß zu- 
nächst wie bei der Hornkammer die Wandstrahlung mit steigender 
Härte zunimmt; allerdings ist diese Zunahme hier nicht so stark aus- 
geprägt, wofür wir wohl den Grund in der stärkeren Absorption der 
Hornkammerwand für die weiche Strahlung finden können. Auffallend 
ist das weitere Steigen des Verhältnisses. Kammer zu Faß bei Wellen- 
längen größer als 0,25 ÄE. Wir hatten die Ursache des Abfallens 
der Kurve bei der Hornkammer in Übereinstimmung mit Holthusen 
darin vermutet, daß die Reichweite der in der Kammerwand ausgelösten 
sekundären ß-Strahlen wesentlich die Größe des Durehmessers bzw. 


_ 
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Radius der Kammer überschritt und somit die volle ionisierende Wir- 
kung nicht zur Messung gelangen konnte. Die vorliegenden Experi- 
mente lassen nun, wie schon gesagt, ein Sinken der Kurve für die 
Ionisationsströme bei der Papierkammer nicht erkennen. Wir suchten 
uns über diese Erscheinung durch einige weitere Versuche Auf- 
schluß zu verschaffen. Die große kinetische Energie der. sekundären 
ß-Strahlen schloß den Fall nicht aus, daß ein Teil der £-Strahlung 
durch die Kammerwand nach außen hindurchtrat und wiederum von 
den Luft-£-Strahlen ein Teil in das Kammerinnere gelangte und dort 
die. Ionisationsverhältnisse gegenüber der Hornkammer veränderte. Um 
diesen Einfluß kennen zu lernen, ersetzten wir die den Strahlen zu- 
und abgekehrte Seite der Papierkammer durch feinstes graphitierts 
Seidenpapier. Trotz dieser Abänderung zeigten sich keine Abwei- 
chungen in dem Verlauf der Kurven für das Verhältnis Papierkammer 
zu Faß. Auch die Einschaltung von Papierwänden von ein- bis drei- 
facher Dicke der Papierkammerwand direkt vor und hinter der Seiden- 
papierwand zeigte keinerlei Einfluß, so daß der Einwand der Ein- 
wirkung event. ein- und ausdringender ß-Strahlung hinfällig wurde. 
Nach dem negativen Resultat dieser Vorversuche hofften wir, Auf- 
schluß über die Frage nach dem eigenartigen Kurvenverlauf zu 
bekommen durch ihre Aufstellung bei weiter zunehmender Härte dor 
Strahlen. Diese wurde durch Erhöhung der Spannung und stärkere 
Filterung erhalten; nun zeigte es sich, daß die Kurve für den lonisa- 
tionsstrom wieder abfiel, daß hier also der Effekt der nicht ausgenütz- 
ten ß-Strahlung zum Ausdruck kommt. Wodurch diese eigenartige Ab- 
weichung von den Verhältnissen bei der Hornkammer zu erklären ist, 
entzieht sich vorderhand unserer Kenntnis (siehe auch die nachfolgen- 
den Ausführungen über die Aluminiumkammer). Die Kurvenform für 
das Verhältnis Papierkammer zu Faß für Energiemessung (Kurve Il) 
und Ionisationsstrom im streuenden Medium (Kurve III) ist ebenfalls 
eingetragen. Auch hier ist der Einfluß des streuenden Mediums deut- 
lich zu sehen. In ihrem allgemeinen Verlauf ähneln die Kurven sehr 
stark den entsprechenden Kurvenformen bei der diekwandigen Horn- 
kammer. Da in der Literatur derartige dünnwandige lonisationskan- 
mern zu Dosimeterverfahren mehrfach beschrieben sind, so sciı auf die 
Dosierung mit einer solchen Papierkammer noch kurz eingegangen. 
Da die Kurvenformen für die Ionisationsströme in Luft und im großen 
streuenden Medium einerseits und für die Energie andererseits cin: n 
nicht wesentlich voneinander abweichenden Verlauf zeigen, so werden 
die auf Grund der verschiedenen Theorien aufgestellten biologischen 
(icsetzmäßigkeiten nicht die Differenz zeigen, wie sie bei den Unter- 
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suchungen mit der Hornkammer gefunden wurde. Im übrigen gelten 
bei der Diskussion der Kurve die gleichen Überlegungen wie bei der 
Hornkammer. 

Aluminiumkammer. Wegen seines relativ geringen Atom- 
gewichtes und seiner sonstigen für Dosierungszwecke praktischen 
Eigenschaften (leichte Desinfizierbarkeit, Festigkeit usw.) wird häufıg 
Aluminium als Ionisationskammermaterial angegeben. Ein großer Teil 
der Untersuchungen von Krönig und Friedrich wurde mit einer 
solchen Aluminiumkammer ausgeführt. Schon seinerzeit zeigten sich 
zwischen den Resultaten der biologischen Forschung bei Dosierung mit 
Aluminium- und Hornkammer Unterschiede, die auf dem verschiede- 
nen Verhalten der Materialien in bezug auf Streuung und Absorption 
beruhten; auf Grund von Schwächungsmessungen war seinerzeit der 
Hornkammer der Vorzug gegeben worden. Es schien daher von Inter- 
esse, auch hier das Verhältnis der Ionisationsströme wie auch der 
Energien nach der oben beschriebenen Methode zu untersuchen und die 
Resultate zu diskutieren, zumal ja auch von Holthusen eine Alu- 
miniumkammer ausschließlich benutzt wurde. Unsere Aluminiumkam- 
mer, deren Konstruktion schon von Krönig und Friedrich be- 
schrieben wurde, war aus sehr dünnem Aluminiumblech gebaut von 
1/io mm Wandstärke; ihr Inhalt betrug 1 cem3. Nach der gleichen Meß- 
methode wie oben wurde die Tabelle 8 und damit die graphische Dar- 
stellung Abb. 6 gewonnen. Die Anordnung der Werte und der Kur- 
ven ist die bekannte. 


Tabelle 8. 
Aluminiumkammer 
i 8. Ionisations- 
1. Härte- 2. Ionisations- 2 4. Energie- 
bereich ströme in Luft nn i e werte 
N, 1,02 0,41 0,48 
N, 1,84 0,68 0,75 
N, l ‚63 1,13 1,18 
N, 1,38 1,00 1,17 
N, 1,00 1,00 1,00 


Wir sehen, daß derselbe typische Verlauf wie bei den beiden ande- 
ren Kammern, nur in sehr viel stärkerer Ausprägung vorhanden ist. 
Auch hier sieht man zunächst ein Ansteigen der Ionisationsstromkurve 
(Kurve I) bis zu einem Maximum von 0,25 AE und dann einen sehr 
‘steilen Abfall. Weiter zeigt die Energiekurve (Kurve II) bzw. die der 
Ionisationsmessung im streuenden Medium (Kurve III) hier den gleichen 
Verlauf. Bei Holthusen ist Ähnliches zu finden. Zwar ist das 
Maximum in der Energiekurve dort nicht verschwunden, indessen ist 
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dafür wohl die Wahl des Volumens und der. Wandstärke der kleinen 
Aluminiumkammer verantwortlich zu machen. Wir wählten gerade die 
oben beschriebene Dimension und Dicke der Aluminiumkammer, um die 
seinerzeit mit dieser Kammer gemachten biologischen Untersuchungen 
einer Kritik unterziehen zu können. Diese biologischen Untersuchungen 
hatten an pflanzlichen, tierischen und menschlichen Geweben ergeben, 
daß bei Verwendung der Aluminiumdosimeterkammer und Messung der 
Ionisationsströme im ausgedehnten streuenden Medium eine Abhängig- 
keit der Stärke der biologischen Wirkung im Härtebereich H, bis H, 





Abb. 6. 


von der Strahlenhärte vorhanden war, und zwar zeigte sich, daß die 
harten Strahlen stärker biologisch wirkten als die weichen. Die Kurve 
über den Zusammenhang des Verhältnisses Aluminiumkammer zu Faß- 
kammer für lonisationsströme, im streuenden Medium gemessen, er- 


gibt eine Abnahme dieses Verhältnisses von 0,25 ÄE bis zu 0,16 ÀE; 
das würde zeigen, daß im Vergleich zur Hornkammer, wo bei den glei- 
chen Untersuchungen eine Unabhängigkeit der Stärke der biologischen 
Wirkung im untersuchten Härtebereich gefunden wurde, die Dosis 
bei harten Strahlen zu klein gemessen würde. Man würde dann bei 
der Dosierung auf diese Methode den Geweben eine zu große Dosis 
applizieren. Es ergibt sich also die Tatsache, daß auch diese neuen 
experimentellen Untersuchungen mit den bisherigen biologischen Ex- 
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perimenten in Einklang zu bringen sınd. Im übrigen ist die Diskussion 
der Kurven aus Abb. 6 nach den oben beschriebenen Gesichtspunkten 
durchzuführen. 

Theorie der Dosis. Im vorstehenden haben wir eine Reihe 
von Untersuchungen beschrieben, die zeigten, daß je nach der Arbeits- 
hypothese, die zur Ausarbeitung eines Dosimeterverfahrens, das un- 
abhängig von der Härte die Dosis zu messen gestatten soll, herangr- 
zogen ist, ganz einander widersprechende biologische Gesetzmäßigkeiten 
erhalten werden müssen. Es scheint daher angebracht, ehe wir zu 
einer ausführlichen Diskussion des ganzen Problems schreiten, auf 
den Begriff der Dosis selbst noch einmal näher einzugehen. Bei Chri- 
sten war der Begriff der Dosis, die ein Volumelement unter Einwir- 
kung einer durchdringenden Strahlung erhält, in den Ausdruck 

J.t 
D = a | 

gekleidet. Hierunter ist die sog. „physikalische Dosis“ verstanden, die 
auf irgendwelche Energietransformationen, die unmittelbar zur biologi- 
schen Wirkung führen, noch keine Rücksicht nimmt. Christen hat 
das zum Ausdruck gebracht, indem er einen Faktor ø zur Definition der 
physikalischen Dosis hinzufügte, welcher denjenigen Anteil dieser Dosis 
anzeigt, der unmittelbar die biologische Wirkung verursacht. 

Unsere modernen Anschauungen über das Wesen der Emission und 
Absorption von Strahlung, die in der Einstein-Planckschen Formel 

V.e=h.r 

bzw. 

14 May? =h. 
gipfeln, machen es nötig, den Begriff der Intensität näher zu for- 
mulieren. (In der Einstein-Planckschen Formel bedeutet bekanntlich 
V die maximale Spannung, e das Elementarquantum der Elektrizität, 
h die Plancksche Konstante, v die Frequenz der Röntgenstrahlen, M die 
elektromagnetische plus der wirklichen Masse des Elektrons, v dessen 
Geschwindigkeit.) 

Unter Intensität einer Strahlung versteht man die in der Zeit- 
einheit durch einen Quadratzentimeter Fläche hindurchgehende Energie; 
dies läßt sich schreiben: 

E 
J = r 

Den Betrag dieser Energie E nach den modernen Anschauungen 
festzulegen, ist nun die Aufgabe. Um des Verständnisses der an diesen 
Überlegungen hauptsächlich beteiligten Nichtfachphysiker sicher zu 
scin, scheinen vereinfachende Voraussetzungen geboten; besonders soll 
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auf die komplizierten Vorgänge der Entstehung der Bremsstrahlung 
und deren Energieverteilung nicht näher eingegangen werden, zumal die 
restlose Lösung der Aufgaben hier noch nicht gelungen ist. Außerdem 
würde ein Eingehen auf die komplizierten Fragen in keiner Weise für 
unsere Fragestellung vonnöten sein. 

Wir denken uns daher eine nicht polarisierte monochromatische 
Strahlung, so wie wir sie z. B. in einer der Spektrallinien des Anti- 
kathodenmaterials einer Röntgenröhre vor uns haben. Die durch einen 
£-Strahl von der Energie h.» ausgestrahlter Röntgenstrahlen .mit- 
geführte Energie sei gleich h.v. Diese Energie verteile sich auf einer 
Kugeloberfläche mit dem Auslösungsort (Antikathode) als Zentrum, 
die sich mit Lichtgeschwindigkeit ausbreitet. In der Flächeneinheit 
haben wir daher eine Flächenenergie dieser elementaren Strahlung von 

h.v h.v 
Fi An 

Die während einer anderen Bestrahlungszeit ausgestrahlte Energie 
ist offenbar proportional der Anzahl der elementaren Ausstrahlungs- 
vorgänge; demnach ist 





F,=n. nn 
Wir können daher für die in der Sekunde durch die Flächeneinheit 
strömende Energie, mit anderen Worten für die Intensität, schreiben 
J=- b” 


4m?.t 
Fügen wir die Bestrahlungsdauer hinzu, so ergibt sich wieder 
F, = J.t. 

Da zu dem Zustandekommen der Dosis neben den eben erwähnten 
Faktoren noch der Faktor hinzukommt, der charakteristisch ist für die 
Absorption der Strahlung in dem Objekt, dem die Dosis erteilt werden 
soll, ist es notwendig, den Absorptionskocffizienten einzuführen. Be- 
kanntlich versteht man darunter die reziproke Länge der Schicht eines 
Körpers, in der die Intensität der auffallenden Strahlung bis auf den 
et Teil geschwächt wird. Dies kommt in dem bekannten Absorptions- 
gesetz zum Ausdruck, 

N Jo . end 
worin I, und I, die eintretende und austretende Intensität bedeuten, d 
die Schichtdicke, p ist der Absorptionskoeffizient und e die Basis des 
natürlichen Logarithmensystems. 

Lassen wir nun cine Strahlung von der oben definierten Flächen- 
energie auf ein kleines Volumelement des absorbierenden Körpers von 
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der Dicke d auffallen, so ist die Dosis, die der Körper pro Quadrat- 
zentimeter Fläche erhält, 


D=F—F, 
nh.v 
Dean 


Hierbei ist die Abnahme der Intensität in der Dicke des absorbierenden 
Körperelementes durch das Abstandsgesetz nicht berücksichtigt. 

Streuung. Beim Durchgang von Röntgenstrahlen durch ein 
materielles Medium wird bekanntlich aber auch ein Teil der einfallen- 
den Energie umgesetzt in dıe Btreustrahlung. Erst in den letzten Jah- 
ren ist man durch die Verwendung sehr durchdringender Strahlen auf 
die Bedeutung dieser Streustrahlung für die Größe der Dosis aufmerk- 
sam geworden. Ein anderer Teil der einfallenden Energie wird zur Aus- 
lösung und Beschleunigung der sekundären -Strahlen verwendet. Die- 
sen Teil bezeichnet man heute im allgemeinen als absorbierte Energie 
und die oben eingeführte Größe u ist die für diese absorbierte Energie 
charakteristische Konstante. 

Da die gestreute Strahlung in einem Medium von überatomarer 
Ausdehnung ihrerseits wiederum Anlaß gibt, zu einer entsprechenden 
Dosis, die die Nachbaratome erhalten, so kann die einfache charak- 
teristische Abnahmeformel nicht für die Dosis, die ein Kubikzentimeter 
bzw. ein Volumelement erhält, aufrecht erhalten werden. Es muß in dem 
Begriff der Dosis eine Größe vorhanden sein, die diese Streustrahlen- 
zusatzdosis enthält. Es würde das Verständnis unserer einfachen Dar- 
stellungen sehr einschränken, wenn wir diese Zusatzdosis mathematisch 
genau erfassen wollte, wie diesvonGlocker!) undseinen Mitarbeitern 
versucht wurde. Zwar sind die hier für die Dosis maßgebenden Fakto- 
ren die gleichen wie bei der oben besprochenen direkten Dosis, indessen 
sind die Funktionen wegen der verschiedenen Abstände der Streu- 
zentren vom betrachteten Volumelement und damit auch der verschiede- 
nen absorbierenden Schichtdicken sehr kompliziert. Wir wollen für 
diese Zusatzdosis nur zum Ausdruck bringen, daß sie eine Funktion 
der Streuung darstellt, so daß wir schreiben können 

D, = f (7) 

Wir erhalten also für die Gesamtdosis ein Volumelement, das sich 

im Abstand r von der Strahlenquelle befindet, 
D= Ft 0 — ei) + D, 


Arıv?.t 
PERS D = (Ja + Jı) . t. (1— eri) 
1) S. z. B. Glocker und Laupp. 
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Danach ist die Dosis proportional der gesamten Intensität der auf das 
Volumelement auftreffenden Strahlung, ferner proportional der Be- 
strahlungszeit t, außerdem proportional dem Absorptionskoeffizienten, 
resp. umgekehrt proportional der Halbwertschicht. 

Man sieht, daß auch bei dieser Beziehung der Christensche An- 
satz formal erhalten bleibt. Die Einführung des Ausdruckes h. » für die 
Energie gibt uns jedoch noch die Möglichkeit, die Beziehungen zwischen 
der Energie der Strahlung und der Absorption eingehender zu betrach- 
ten, was Gegenstand einer weiteren Forschung sein kann. 

Aufgabe der Dosimetrie. Die Aufgabe der Dosimetrie ist 
es, die im letzten Kapitel formal definierten Größen der Messung zu- 
gänglich zu machen. Es wäre leicht, diese Aufgabe zu lösen, wenn sich 
das biologische Objekt während der Bestrahlung selbst meßbar ver- 
ändern würde. Da sich indessen die biologische Wirkung erst einige 
Zeit nach der Bestrahlung zeigt, so muß danach gestrebt werden, eine 
Methode zu finden, die es’gestattet, sei es auf chemischem, sei os auf 
physikalischem Wege, die während der Bestrahlung applizierte Dosis 
zu bestimmen. 

Wie bei jeder Energie- bzw. Dosismessung werden eine oder meh- 
rere Energietransformationen messend verfolgt. Zu dem Meßverfahren 
muß ein Meßgerät benutzt werden, welches als hauptsächlichen Be- 
standteil einen unter dem Einfluß der Strahlungsenergie veränderlichen 
Körper enthält. Es ist offenkundig, daß in einem Prüfkörper Energie- 
umsetzungen stattfinden müssen, die entweder dieselben sind wie in 
dem Körper, dem eine Dosis appliziert werden soll, in unserem Falle 
dern biologischen Objekt, oder die wenigstens gleichen Gesetzen gehor- 
chen hinsichtlich der Abhängigkeit der meßbaren Energietransformatio- 
nen von den maßgebenden Faktoren. Unter diesen ist es besonders die 
Abhängigkeit von der Wellenlänge, die dieselbe sein muß, um ceine ver- 
gleichende Dosimetrie verschieden harter Strahlen zu ermöglichen. Um 
einen derartigen Prüfkörper, auf dem sich das Dosismeßgerät aufbauen 
soll, zu finden, ist es unbedingt notwendig, das Wesen der Strahlen- 
wirkung im biologischen Objekt zu kennen. Hierüber sagt uns die bis- 
'herige Forschung noch’ außerordentlich wenig. Selbst das Wesen der 
einfachsten photochemischen Prozesse in nicht lebenden Substanzen, 
seien sie hervorgerufen durch Licht oder auch durch Röntgenstrahlen, 
ist durchaus noch nicht definitiv erforscht. Deshalb sind wir vorderhand 
bei der Ausarbeitung der Dosimeterverfahren auf Hypothesen anwie- 
sen. Aus Analogieschlüssen aus den wenigen bekannten Erscheinungen 
bei solchen photochemischen und’ biologischen Prozessen müssen 
wir eine Arbeitshypothese formulieren. Es läßt sich z. B., wie schon 
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eingangs erwähnt, die Hypothese verteidigen, daß die durch die Strah- 
lung im biologischen Objekt gebildete Anzahl von Ionen, mit anderen 
Worten die elektrische Wirkung maßgebend ist für den biologischen 
Effekt. Um ein Dosimeterverfahren auf Grund dieser Hypothese auf- 
zubauen, müssen wir daher nach einem Prüfkörper streben, der die 
Anzahl der im Medium gebildeten Ionen zu messen gestattet. Natur- 
gemäß muB dieser Prüfkörper auch noch anderen Anforderungen g.- 
nügen; er muß beispielsweise die gleichen. Absorptions- und Streuungs- 
verhältnisse besitzen wie das biologische Objekt oder zum mindesten 
müssen Absorption und Streuung bei ihm und im biologischen Objekt 
parallel gehen. Wie uns die bisherigen Forschungsergebnisse gezeigt 
haben, ist die Luft ein derartiger Prüfkörper. Bei bestimmtem Größen- 
verhältnis des Prüfkörpers und des biologischen Objektes wäre es damit 
möglich, eine vergleichende Dosimetrie verschieden harter Strahlen 
zu schaffen und Gesetzmäßigkeiten über die Abhängigkeit der Stärke 
der biologischen Wirkung von der Härte der Strahlung aufzustellen. 
Wır sahen bereits, daß auf Grund dieses MeBverfahrens sich ergab, dab 
die harten Strahlen weniger stark biologisch zu wirken scheinen als die 
weichen, aber auch hier schon führen ungünstige Streuungsverhält- 
nisse zwischen biologischem Objekt und Meßgerät zu Abweichungen 
von diesem Resultat. ; 

Eine weitere Hypothese, die gleichfalls Wahrscheinliehkeit für ihre 
Richtigkeit besitzt, die lonenhypothese, bringt die Annahme, daß aus- 
schließlich die Energie der sekundären -Strahlung maßgebend ist für 
die biologische Wirkung; wir sahen oben, daß die Energie der sekun- 
dären B-Strahlen und die Anzahl der gebildeten Ionen bei verschiedenen 
Strahlenhärten nicht parallel gehen. 

Aufgabe eines Verfahrens, welches die Energichypothese als Grund- 
lage zur Messung der Dosis nimmt, wäre es, diese Energie messend zu 
erfassen. Wir sahen, daß unter Heranziehung gewisser formaler Zu- 
sammenhänge zwischen Energie und Wellenlänge sieh ein auf derartiger 
(irundlage beruhendes Meßgerät herstellen läßt. Die mit dieser Meß- 
methode aufgefundenen Gesetzmäßigkeiten über die Abhängigkeit der 
biologischen Wirkung von der Härte sind nun durchaus andere als die 
mit der Ionentheorie-Meßmethode gefundenen. 

Analogieschlüsse zwischen der Wirkung des Lichtes und der der 
Röntgenstrahlen lassen noch weitere ilypothesen wahrscheinlieh wer- 
den, nach denen die Röntgenstrahlen z. B. direkt ohne Ionenbildung bio- 
logisch wirken könnten; fanden doch Lenard und Ramsauer bei 
ihren Untersuehungen photochemischer Prozesse unter dem Einfluß des 
Lichtes keine lonenbildung. Ein weiterer Punkt, der für das Problem 
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der Dosimetrie von Bedeutung wird, isk folgender: Wir unterzogen die- 
jenige Energie einer Betrachtung, die einem kleinen Teil des biologi- 
schen Objektes appliziert wird, d. h. einem Volumelement, das dem 
Prüfkörper des Dosimeters entspricht. Nach den Resultaten der bis- 
herigen biologischen Forschung ist jedoch das Gesamtvolumen des 
durchstrahlten Objektes von außerordentlicher Bedeutung. Wir sehen, 
daB es nicht gleichgültig ist, ob bei diesen Versuchstieren bei gleicher 
P’osis ein kleiner oder ein größerer Körperteil von Strahlen durchsetzt 
wird. Es ist daher unbedingt nötig, bei der Dosierung auch dem durch- 
strahlten Volumen Rechnung zu tragen. Irgendwelche Dosimeter- 
verfahren, die die Messung der oben definierten Dosis zur Aufgabe 
haben, messen nur die Dosendichte, und es soll Gegenstand weiterer 
Untersuchungen und Betrachtungen sein, diese Fragen gleichfalls zu 
lösen und in Ciesetzmäßigkeiten zu kleiden. 

Aus diesen einfachen Beispielen für die Hypothesen ist schon zu 
ersehen, wie außerordentlich schwierig es ist, das Problem der Dosi- 
inetrie von diesem Standpunkt aus zu lösen. Es kann hier auch nur 
rein systematische Forschung zu einem Ziele führen. Physiker, Che- 
miker und Biologen müssen zusammen arbeiten, um zunächst die Grund- 
lagen zu schaffen. Alle bekannten Prozesse, die im biologischen Ob- 
jekt eine Rolle spielen können und deren Beeinflussung in irgendeiner 
Weise ein Grund der biologischen Strahlenwirkung sein kann, müssen 
in möglichst einfacher Form in vitro untersucht werden; gleichaltrige 
Erscheinungen müssen dann zu Gesetzmäßigkeiten zusammengefaßt 
werden. Erst dann wird man daran gehen können, dieselben Prozesse 
ım lebenden Organismus zu studieren. Die außerordentliche Kompli- 
ziertheit und Mannigfaltigkeit der chemischen, katalytischen bzw. fer- 
mentativen Prozesse, die hier zu untersuchen wären, bedingt eine un- 
geheure Arbeitsfülle; es ist nieht wahrscheinlich, daß uns in absehbarer 
Zeit das Problem der biologischen Wirkung vollständig klar sein wird 
unc es muß noch viel systematische Arbeit bis zur Lösung des Problems 
geleistet werden. 

Praktische Dosimetrie. Es ist aber selbstverständlich nicht 
angängig, daß nun bis zur völligen Lösung dieser komplizierten Fragen 
die ganze praktische Anwendung der Strahlentherapie auf einwandfrei 
durchgebildete Dosismeßgeräte warten kann. Die Anforderungen der 
Praxis an ein Dosimeterverfahren sind jedoch im allgemeinen auch 
andere. Die Praxis sucht die durch die Erfahrung festgesetzten bio- 
logischen Ereignisse reproduzierbar zu gestalten. Von diesem Gesichts- 
punkt aus werden dann an ein Meßverfahren Forderungen gestellt, die 
weit weniger schwierig sind. Es sind dies zwei Hauptanforderungen, 
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nämlich einerseits die, daß das Dosisinstrument empfindlich genug sein 
muß, d. h. daß es auf eine genügend kleine Differenz der in der Praxis 
benutzten Dosis anspricht. Andererseits muß das Meßgerät zuverlässig 
sein, d. h. es muß bei gleichen Bestrahlungsbedingungen jeweils die 
gleiche Anzeige wiederholen. Diese Verfahren messen naturgemäß nicht 
die Dosis im obigen Sinne. Der Einfachheit halber sei jedoch die von 
den Apparaten gemessene Größe als Dosis bezeichnet. 


Dosismeßgeräte. Die in der Praxis beuutzten Dosimeterver- 
fahren genügen mehr oder minder diesen beiden Anforderungen. Man 
kann diese Verfahren ihrer Art nach in zwei Abteilungen teilen: 


1. Messung der Dosis am Ort der gewünschten Wirkung, 

2. Messung der Faktören der Betriebsbedingungen, deren Kenntnis 
notwendig ist zur Bestimmung der Dosis (mit anderen Worten, 
die Methode der Eiohung von Röhren und Apparaten). 


Die alten Dosierungsmethoden, wie z. B. der Kienböckstreifen, 
Sabouraud-Noire-Tablette usw., haben wohl wegen der relativ großen 
Unempfindlichkkeit und Unzuverlässigkeit heute nur noch wenig Bedeu- 
tung. Über ihre Eigenschaften liegen ausführliche Untersuchungen vor. 
Die modernen MeßBverfahren beruhen auf der Messung der Widerstands- 
änderung von Selen (Fürstenau-Intensimeter) bei Bestrahlung mit 
Röntgenstrahlen bzw. auf Ionisationsmessungen. Besonders die letzteren 
Verfahren wurden infolge ihrer exakten Durcharbeitung auch zu rein 
physikalischen Zwecken als die zuverlässigsten erkannt. Auch sind die 
Konstruktionen dieser Meßapparate in ihrer einfachen Durchbildung 
so weit gediehen, daß sie auch durch die Hand des Nichtfachphysikors 
einwandfrei zu bedienen sind. Die hier zu nennenden Instrumente sind 
das verbesserte Ionto-Quantimeter mit der von dem einen von uns be- 
schriebenen kleinen Hornionisationskammer, das lonto-Quantimeter 
nach Hammer (C. H. F. Müller, Hamburg), das lonometer nach 
Wulf (Koch und Sterzel, Dresden), der Siemens-Röntgen-Dosismesser, 
das Veifa-Elektroskop, das lonimeter nach Martius (Kohl, Leipzig) 
usw. Auch im Ausland sind ähnliche Instrumente im Handel. 

Die Methode 1, d. h. die Messung der Dosis am Ort der gewünsch- 
ten Wirkung (direkte Dosierung), wird mit diesen Meßinstrumenten zum 
Teil in Form einer dauernden Messung ausgeführt. Um ein Beispiel 
herauszugreifen, mißt das lonto-Quantimeter die Dosis für die ganze 
Dauer einer Bestrahlung und berücksichtigt somit sämtliche Schwan- 
kungen in den Betriebsbedingungen. Andere dieser Instrumente werden 
bei den heute dank der Verwendung der Glühkathodenröhren oder zu- 
verlässiger Regenerierautomaten einigermaßen zuverlässigen Betriebs- 
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bedingungen dergestalt angewendet, daß von Zeit zu Zeit die Größe der 
Intensität der Strahlung am Applikationsort kontrolliert wird. 

Bei der Methode 2 ist es notwendig, die Betriebsbedingungen von 
Röhre und Betriebsapparat zu bestimmen, deren Kenntnis zur Angabe 
der Dosis notwendig ist. Diese Kontrolle der Betriebsbedingungen er- 
streckt sich auf die Bestimmung von Stromstärke und Spannung 
bzw. Härte auf direktem oder indirektem Wege, weiter auf die 
Kenntnis der Bestrahlungstechnik und Filterung. Bei Beispiel für 
ein AMeßBinstrument dieser Methode ist das Veifa-Elektroskop. Außer 
diesen Verfahren gehören jedoch zur Methode 2 noch die Messungen, 
welche mit Hilfe eines Phantoms aus Wasser, Wachs oder Holz sich 
Rechenschaft geben über die Intensitäts- bzw. Dosenverteilung an der 
Oberfläche und im Inneren des zu bestrahlenden Objektes unter be- 
stimmten Betriebsbedingungen (z. B. Ionimeter nach Martius). Die 
Verwertung dieser Phantommessungen verlangt selbstverständlich bei 
ihrer Übertragung auf das biologische Objekt wiederum -die Kontrolle 
der Konstanz der Betriebsbedingungen. Da die Technik für eine Reihe 
von der Bestrahlung zugeführten Objekten, besonders in der 'Gynä- 
kologie sich immer gleich bleibt, so sind, um der jedesmaligen Wieder- 
holung derselben Phantommessungen zu entgehen, die einmal für einen 
solchen Fall ausgemessenen Resultate in Intensitätsverteilungsblättern 
(siehe z. B. die Dessauer-Vierheller schen Tafeln) zusammengestellt 
worden; diese können dann ohne weiteres zu Bestrahlungszwecken an- 
gewendet werden, sofern die Meßbedingungen reproduziert werden. 

Schließlich finden wir auch eine Kombination der beiden Methoden 
1 und 2 angewendet. Diese besteht darin, daß man auf der Oberfläche 
dies Bestrahlungsobjektes mit der direkten Methode die Dosis mißt und 
aus den für die verwendeten Strahlen und sonstigen Betriebsbedingungen 
(Feldgröße, Fokus-Hautabstand usw.) bestimmten Daten für die Inten- 
sitätsverteitung im Bestrahlungsobjekt Schlüsse zieht auf die Verteilung 
der Tiefendosis. 

Es ist nicht der Zweck der vorliegenden Ausführungen, diese be- 
kannten Dosimeterverfahren’auf ihre Zuverlässigkeit hin zu diskutieren, 
obgleich sich bei jedem dieser Verfahren wohl ein „für“ und „wider“ 


anführen ließe. Es sei nur zum Schluß noch einmal auf die Wichtigkeit 


ciner exakten Erfassung des Dosimeterproblemes hingewiesen. Mit 
voller Absicht wurde in den vorliegenden Darlegungen das Problem der 
absoluten Dosimetrie von dem der relativen Dosimetrie der Praxis scharf 
geschieden. Die ganzen Untersuchungen und Betrachtungen zur Frage 
der absoluten Dosimetrie sind von dem Gesichtspunkt aus angestellt, 
Aufklärung zu erhalten über die Möglichkeit der Schaffung cines ab- 
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soluten Dosimeterverfahrens. Um hierzu zu gelangen, ist die Kenntnis 
des Wesens der Strahlenwirkung ein unumgängliches Erfordernis. Erst 
dann kann es möglich sein, weitere Gesetzmäßigkeiten über die biolo- 
gische Wirkung verschieden harter Strahlen aufzufinden; daß dies nur 
auf systematischem Wege zu erreichen ist, haben wir schon oben aus- 
einandergesetzt. 

Die relativen Dosimeterverfahren der Praxis sind geeignet, dem 
Praktiker, Kliniker und Radiotherapeuten die Möglichkeit zu geben, 
reproduzierbare physikalische Verhältnisse bei seiner klinischen An- 
wendung der Strahlen zu haben. Naturgemäß können auch mancherlei 
Forschungen mit diesen Meßverfahren angestellt werden und mancher- 
lei biologische Fragen gelöst werden; hierher gehören z. B. alle die Fra- 
gen, die die Strahlenwirkungen einer und derselben Härte betroffen. 
Bei allen Arbeiten, bei denen mit irgendeinem dieser Dosimeterverfalh- 
ren Strahlen verschiedener Härte miteinander verglichen werden, sei 
es mit der Energietheorie, Ionentheorie oder einer chemischen Theori , 
werden vorerst keine absoluten Gesetzmäßigkeiten dargestellt werden 
können, zumal die selbst unter Berücksichtigung der Theorien erhalte- 
nen biologischen Ergebnisse noch durch die Technik beeinflußt werd.n 
können. Man kann hier nur Gesetzmäßigkeiten auffinden, die sich auf 
einer ganz bestimmten Dosistheorie aufbauen. Vorderhand sind die 
Grundlagen noch nicht so weit geschaffen, daß einer oder der anderen 
Theorie der Vorzug zu geben wäre. 

Bei der absoluten Dosimetrie mit weiter zu arbeiten, ist die Haupt- 
aufgabe des Physikers, in gemeinschaftlicher Arbeit mit dem Biologen 
und Chemiker; getrennte Forschung wird hier nicht zum Ziele führen. 
In der Frage der praktischen Dosimetrie hat der Physiker vorderhand 
das Wort gesprochen; hier ist es die Aufgabe des Klinikers, auf der 
vorhandenen Basis weiter zu arbeiten. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des Katharinenspitales (Prof. Dr. 
Steinthal) und dem Röntgenlaboratorium an der Technischen Hoch- 
schule (Prof. Dr. Glocker) in Stuttgart. 


Neue Methoden zur Messung der Tiefendosis im Wasser- 
phantom. 


Vou 
R. Glocker, 0. Rothacker und W. Schönleber. 
(Mit 13 Abbildungen.) 


O ist bekannt, daß im bestrahlten Körper die tatsächliche Dosis 
infolge der Streuung der umgebenden (ewebsteile wesentlich grö- 
fer ıst als die Dosis, die sich aus dem Durchdringungsvermögen der 
Strahlung und dem Röhren-Hautabstand rechnerisch ergibt (primäre 
Dosis), so daß die Beziehung gilt: 
tatsächliche Dosis = primäre Dosis 
+ Streuzusatzdosis. 

Krönig und Friedrieh?) waren die ersten, welche auf den 
großen Einfluß der Streuung auf die Dosis hingewiesen haben unter 
gleichzeitiger Mitteilung von iontometrischen Messungen im Wasser- 
‘Phantom. Bei großen Feldern und sehr harter Strahlung kann die 
Streuzusatzdosis drei Viertel der gesamten Dosis ausmachen. 

Weitere Messungen sind von Dessauer und Vierheller?), 
Seitz und Wintz?3), Friedrich und Körner) u. a. ausgeführt 
werden, so daß es auf den ersten Blick als eine Verschwendung von 
Arbeitskraft und Zeit erscheinen mag, wenn diese Fragen aufs neue 
einer experimentellen Untersuchung unterzogen werden. 

Eine Durchsicht der vorliegenden experimentellen und theoreti- 
schen 5) Ergebnisse zeigt aber, daBin quantitativer Hinsicht 
dieses Hauptproblem der Strahlentherapie noch 
nieht r@stlos geklärt ist. Die Unterschiede der Zahlenwerte der 
iontometrischen Messungen von Friedrich und der photographischen 

1) Physikalische und biologische Grundlagen der Strahlentherapie 1918. 

2) Zt. f. Physik 4 1921. S. 131. Diese Zeitschr. 12, 1921, S. 655. 

3) Unsere Methode der Röntgentiefentherapie. 1919. 

1) Diese Zeitschr. 11, 1920, S. 970. 

5) locker und Kaupp. Phvsikal. Zt. 22, 1921, 8. 200. — Glocker. 
F d. Röntg. 25. 1919, 8. 471. 
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Messungen von Dessauer lassen charakteristische Einflüsse der 
Methode erkennen und geben Anlaß zu der Frage, welches der beiden 
Meßverfahren die richtigeren Werte liefert. Andererseits führen die 
großen Unterschiede zwischen den gemessenen Werten der Tiefendosis 
und den theoretisch berechneten Werten zu der Vermutung, daß die 
angewandten Meßmethoden zu große Tiefendosen liefern. 


Außer diesen Gesichtspunkten, welche eine Messung der Tiefen- 
dosis mit neuen Methoden wünschenswert erscheinen lassen, kommt 
noch der hinzu, daß bisher noch keine systematischen Messungen der 
Streuung mit Hilfe einer biologischen Methode angestellt worden 
sind, und doch ist gerade eine solche mit Rücksicht auf die Nutzanwen- 
dung der Dosismessung bei der therapeutischen Bestrahlung von beson- 
derem Interesse. Da aber andererseits eine biologische Meßmethod. 
niemals den Genauigkeitsgrad einer physikalischen erreichen kann, cr- 
schien es zweckmäßig, die Bestimmungen der Tiefendosis im Wasser- 
phantom unter gleichen Verhältnissen auch mit einem physikalischen 
Meßverfahren durchzuführen. 

Als biologische Methode wurde die von Jüngling!) zu 
hoher Vollendung durchgearbeitete Beobachtung der Wachs-. 
tumshemmungvon Bohnenkeimlingen angewandt. Für die 
Auswahl des physikalischen Meßverfahrens war der früher ?) aul- 
gestellte Grundsatz maßgebend, daß „das Meßgerät für Dosis- 
messung im bestrahlten Objekt so beschaffen sein 
muß, daB Strahlen beliebiger Richtung bei gleicher 
Intensität gleiche Wirkung ausüben“. Bei der Messung 
der Oberflächendosis treffen nämlich hauptsächlich Strahlen von einer 
bestimmten Richtung auf den MeßBkörper auf, während bei der Tiefen- 
desis der größere Teil der Wirkung von den aus allen möglichen Rich- 
tungen eintreffenden Streustrahlen herrührt. Arbeitet man nun z. B. 
mit einer Ionisationskammer, welche in der Richtung senkrecht zum 
Primärstrahlenbündel doppelt so lang ist, wie in der Richtung des 
Primärstrahlenbündels, so wird die Tiefendosis offenbar zu groß ge- 
funden. Den unmittelbaren Anlaß zur Aufstellung dieses Grundsatzes 
bildete die Beobachtung?), daß eine kleine Ionisationskarämer der 
üblichen Form eine ausgesprochene Abhängigkeit von der Richtung der 
ankommenden Röntgenstrahlen zeigte; in Richtung II war die Ioni- 
sationswirkung zwei- bis dreimal so groß als in Richtung I (Abb. 1). 
Diese Beobachtung wurde von anderer Seite bestätigt, so daß jedem 

1) Diese Zeitschr. 10, 1919, H. 2. 

-) Glocker. M. med. W. 1921. Nr. 6,8. 177. 
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Therapeuten empfohlen werden muß, bei Anschaf- 
fung einer lIonisationskammer diese einfache Prü- 
fung auf Richtungsabhängigkeitanzustellen. Wie uns 
Herr Prof. Friedrich!) freundlicherweise mitteilte, zeigt die von 
ihr und Körner benützte Ionisationskammer keinen solchen Rich- 
tungseffekt und entspricht somit der oben formulierten Grund- 
bedingung. 

Was die Frage nach der Richtungsabhängigkeit der von Des- 
sauer benützten photögraphischen Messung anbelangt, so findet sich 
in der betreffenden Arbeit die Bemerkung, daß bei horizontaler Aus- 
spannung der Filmstreifen die Films seitlich merkbar zu große Schwär- 
zungen zeigten infolge des längeren Strahlungsweges in der Schicht; 
deshalb wurden die Films so ausgespannt, daß die Filmebenen senkrecht 
zur Richtung der Primärstrahlen standen. Diese Beobachtung läßt er- 
warten, daß die Tiefendosen infolge der teilweise schief und tangential 
auftreffenden Streustrahlen eher etwas zu groß gefunden werden. 

Gegenüber der lIonisationskammer bietet die Filmmethode den 
Vorteil, daß die Dosis in verschiedenen Tiefenlagen gleichzeitig gemes- 
sen wird, so daß Änderungen der Strahlungskonstanz das Endergebnis 
nicht beeinträchtigen. Gegen die Ionisationskammer mit angefügter 
bleiarmierter Zuleitung kann mit Recht das Bedenken ?, geltend gemacht 
werden, daß durch das Einbringen dieser relativ ausgedehnten Massen 
(die normalerweise in dem Wasserphantom vorhandene Streustrahlungs- 
verteilung gestört werde. 

Zu der oben aufgestellten Grundforderung der Richtungs- 
unabhängigkeit des \eßgerätes muß also noch die zweite „der mög- 
lichst kleinen Raumerfüllung“ hinzutreten. 

Diesen beiden Bedingungen ließ sich am ehesten dadurch Genüge 
lcisten, daß als MeßBkörper kleine, nahezu kugelförmige Glasfläsehehen 
dienten, welche mit einer röntgenempfindlichen Lösung bzw. Emulsion 
gefüllt waren. 

Die vorliegende Arbeit, die im Frühjahr 1920 begonnen und im 
Herbst 1921 abgeschlossen wurde 3), gliedert sich in folgende Teile: 





1) Die Messungen von Friedrich und Körner ergeben durchweg für 
die Tiefendosis kleinere Werte als die ersten orientierenden Messungen vom Jahre 
1917 und 1918 (Krönig u. Friedrich), Verhältnis etwa 3:4. 

Auf die letzteren Werte bezieht sich die Bemerkung von Glocker (M. med. 
W. 1. e.), daß die biologische Dosisbestimmung nur etwa 2, der iontometriseh ge- 
messenen Werte ergebe. 

2) Dessauer lL e 

3) Die Niederschrift wurde aus äußeren Gründen verzögert. 


es ee 


392 Glocker, Rothacker u. Schönleber, 


I. Bestimmung der Qualität der benützten 
Röntgenstrahlung durch Messung des Schwä- 
chungskoeffizienten in Wasser. 

II. Biologische Messung der Tiefendoasis im Was- 
serphantom. 

III. Physikalische Messung der Tiefendosis im 
Wasserphantom. 

IV. Vergleich sämtlicher bisher bekannten Meß- 
resultate. 


I. Messung des Schwächungskoeffizienten. 

Als Strahlungsquelle diente, wie bei den Versuchen von Des- 
sauer und Vierheller, sowie teilweise bei Friedrich und Kör- 
ner, eine von einem Intensivreformapparat der Veifawerke gespeist: 
Coolidge-Therapieröhre. 

Wie die Erfahrung!) gezeigt hat, liefert die Angabe der Trans- 
formatorspannung, gemessen mit dem Kilovoltmeter, bei verschiedenen 
Apparaten derselben Konstruktion wegen des verschieden großen Span- 
nungsabfalles am Nadelschalter kein eindeutiges Maß für die an der 
Röhre herrschende Spannung und damit für die Strahlungshärte. 

Eine sichere und mit den an anderen Orten erhaltenen Ergeb- 
nissen vergleichbare Messung der Strahlungsqualität läßt sich nur 
dann erreichen, wenn als Gegenstand der Messung die von der Röhre 
ausgesandte Strahlung dient, am einfachsten derart, daß die Schwä- 
chung der stark gefilterten Strahlung beim Durchgang durch einen 
absorbierenden Körper elektroskopisch beobachtet wird. 

Als Absorptionskörper wird häufig Aluminium oder Kupfer be- 
nützt. Das käufliche, sog. reine Aluminium enthält immer Eisen als 
Verunreinigung, welches seines höheren Atomgewichtes wegen stark 
das Absorptionsvermögen beeinflußt, so daB beim Vergleich von Mes- 
sungen mit verschiedenen Aluminiumblöcken gleicher Herkunft häufig 
Differenzen auftreten. Kupfer andererseits gestattet nur eine An- 
wendung in sehr dünnen Schichten, deren genaue Messung Schwierig- 
keiten bereitet. Beiden Materialien gemeinsam ist der Nachteil, daß 
man mehr oder weniger. zuverlässige Tabellen oder graphische Dar- 
stellungen benützen muß, wenn man die für die Röntgentherapie wich- 
tige Größe, „die Schwächung der Strahlung im Wasser,“ 
kennen lernen will. 

Aus diesen Gründen ist die direkte Messung der Schwä- 


1) Vgl. auch Dessauer. c. 
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chungin Wasser unbedingt vorzuziehen, um so mehr, als 
bei Verwendung unserer Wasserabsorptionsvorrichtung die Messung 
kuum mehr Zeit beansprucht als bei Verwendung von Aluminium- 
blöcken. Im Interesse der Genauigkeit der Dosierung ist daher zu 
hoffen, daß sien die direkte Bestimmung der Strahlungsschwächung 
in Wasser mehr und mehr auch im praktischen Röntgenbetrieb eın- 
bürgern wird. Wichtig ist dabei, daß die Wasserschicht in der Strahl- 
richtung genügend weit ausgedehnt ist. Wasserrohre von 2—3 em sind 
ungenügend, weil die Strahlungsintensitäten vor und hinter dem Wasser 
so geringe Unterschiede aufweisen, 
daß kleine Meßfehler einen sehr großen | 
Fehler für den Schwächungskoeffi- 

zienten ausmachen, und weil die Stralı- 

lung auch bei starker Filterung in den 
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den in den Strahlengang zwei 4 cm weite Messingrohre von 5 em 
bzw. 10 cın Länge eingeschaltet, welche je an ihren Enden mit 1 mm 
dieken Glasplatten verschlossen sind. Zur Begrenzung des Strahlen- 
bündels sind an den Enden Bleikappen mit einer Öffnung von 2 em 
aufgesetzt. | 

Daß bei dieser Anordnung keine merkliche Streustrahlung aus 
den Wasserbehältern in das lange Ansatzrohr des Elektroskopes hincin- 
gelangen konnte, ist daraus zu entnehmen, daß die Stellungsänderung 
des 1/,-mm-Zinkfilters (an der Röhre oder am Elektroskop) keinerlei 


1) Backs:his Elektroskop der Veifawerke. 
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Unterschiede bewirkt, und ferner daraus, daß eine weitere Einschrän- 
kung des Strahlenbündels durch engere Bleiblenden an den Röhren 
keine anderen Werte für die Schwächung liefert. Mit Rücksicht auf 
die Verlängerung der Abfallszeiten wurden daher im allgemeinen die 
Messungen mit der 2-cm-Blende ausgeführt. 

Durch Heben und Senken des Wasservorratsbehälters können die 
Messingrohre rasch gefüllt und entleert werden. Die Anbringung von 
Quetschhähnen K, und K, an den Gummiverbindungsschläuchen er- 
möglicht es, das eine oder andere Messingrohr abzusperren. Die Mes- 
sungen erfolgten dann so, daß zuerst mit leeren Rohren, dann mit 
5 cm, 15 cm, 10 cm Wasser und zum Schluß zur Kontrolle wieder 
mit leeren Rohren die Bestimmungen des Elektroskopabfalles gemacht 
wurden. 

Durch die Glasplatten wird die Strahlung etwas gehärtet, doch 
ist dieser Einfluß bei der stark gefilterten Strahlung nicht groß. Bei 
schwach gefilterter Strahlung ist dagegen die Anbringung von Zelluloid- 
fenstern 1) vorzuziehen. 

Die Ergebnisse der Messungen sind folgende: 


170000 Volt Transformatorscheitelspannung, 2 M.-A., 0,5 mm Zinkfilter. 


Schwächungskoeffizient in Wasser Abnahme der Strahlungsintensität 
u pro 1 cm Wasser 
5 cm 0,185 16.8 % 
10 cm 0 178 16,2 % 
15cm 0,177 162% 
ebenso aber 0,8 mm Kupferfilter 
0,176 16,1% 
0,175 16,0% 
x 0,174 15,9% 


Die Strahlung ist im zweiten Fall merklich homogener; gleichzeitig 
ist aber die Intensität um ein Drittel kleiner als im ersten Fall, so daß 
man in vielen Fällen der therapeutischen Praxis die erstere Strahlung 
vorziehen wird. 


Transformatorscheitelspannung 190000 Volt, 2 Milliampere, 0,8 mm Kupferfilter. 


0,172 15,8% 
0,168 15,4 0, 
0,162 15,3% 


Die Steigerung der Spannung bewirkt nur eine geringe Erhöhung 
der Strahlungshärte, dagegen eine beträchtliche Zunahme der Strah- 
lungsintensität. Die Intensitäten in 10 cm Wassertiefe verhalten sich 

I) Verwendung von durchsichtigem Material ist nötig wegen der Finstel- 
lung des Klektroskopes auf den Brennfleck. 

1) Strahlentherapie, 10, S. 501; M. med. W. 1920, 8. 1141. 
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bei 1/,-mm-Zinkfilterung wie 2:3:4 für 150 Kilovolt, bzw. 170 Kilo- 
volt, bzw. 190 Kilovolt. 


II. Biologische Messung der Tiefendosis. 

Die von Jüngling eingeführte Methode der Beobach- 
tung der Wachstumshemmungen bestrahlter Bohnen- 
keimlinge entspricht insofern der früher aufgestellten Bedingung 
der kugelförmigen Gestalt und der geringstmöglichen Raumerfüllung 
sehr gut, als sie einen fast punktförmigen Reagenskörper darstellt; 
strahlenempfindlich ist in erster Linie der Vegetationspunkt der 
Wurzelspitze. 

Die Grundlagen der Methode sind von Jüngling ausführlich 
dargestellt worden und lassen sich folgendermaßen kurz zusammen- 
fassen: 

Werden Keimlinge der Saubohne (Vicia faba equina) mit Wurzel- 
sprößlingen von 1—2 em Länge mit einer Dosis bestrahlt, die etwa 
einem Drittel der Erythemdosis entspricht, so beobachtet man in den 
folgenden Tagen ein Zurückbleiben des Längenwachstums der Pfahl- 
wurzel gegenüber der von unbestrahlten Keimlingen. Die Wurzelspitze 
färbt sich bräunlich, der tägliche Zuwachs wird immer kleiner. Am 
sechsten bis achten Tag, je nach der Temperatur, tritt Stillstand ein. Ent- 
wicklung von Seitenwurzeln bleibt aus; erst nach mehrtägigem Still- 
stand tritt manchmal Erholung ein, in Form eines neuen, nun rasch 
wachsenden Spitzen- oder Seitensprosses. Häufig bleibt diese Erholung 
aus. Jüngling nennt diese Reaktion die Reaktion bei Bohnenvoll- 
dosis. Bestrahlt man die Keimlinge mit der Hälfte dieser Dosis, so 
ist die Verzögerung des Längenwachstums und Braunfärbung der 
Spitze ebenfalls deutlich, doch kommt es nicht zum vollkommenen 
Stillstand, sondern das tägliche Wachstum nimmt wieder zu, und die 
Wurzelspitze unterscheidet sich in ihrem Aussehen nicht mehr von 
der normalen. Die Seitenwurzeln entwickeln sich 1—2 Tage später 
als bei unbestrahlten Kontrollkeimlingen und sitzen dichter an der 
Spitze als an der Basis, so daß die charakteristische Pinselform ent- 
steht. 

Mit Dosen, die zwischen diesen beiden liegen, lassen sich alle 
Übergangsformen der beiden beschriebenen Reaktionen erzielen, und 
zwar so, daß sich die Verzögerung und Hemmung des Längen- und 
des Seitenwurzelwachstums deutlich von der steigenden Dosis abhängig 
erweisen. Bestrahlungen über die Volldosis hinaus bis zum Vielfachen 
dagegen lassen keine weitere Reaktionsform erkennen. Das Wachstunı 
des Laubsprosses entspricht genau der Wurzelentwicklung: wo Erholung 
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eintritt, entwickelt sich der Laubsproß; wo es zum Wurzelstillstand 
kommt, bleibt auch der Laubsproß auf der ersten Entwicklungsstufe 
stehen, doch fehlen ihm die fein differenzierten Reaktionsformen der 
Wurzel. 

Es handelt sich also bei Strahleneinwirkung auf die Wurzelzellen 
des Bohnenkeimlings nicht um Zelltötung, sondern nur um eine Wachs- 
tumshemmung mit charakteristischem Latenzstadium, das bei nicht 
zu starker Bestrahlung von einer Erholung der Zellen und .neucnm 
Wachstum gefolgt ist, die um so vollständiger und früher eintritt, je 
geringer die Bestrahlung war. Die Analogie mit der Strahlenwirkung 
auf tierische Zellen ist unverkennbar. 

Die Behandlung und Beobachtung der Keimlinge geschah genau in 
der von Jünglıng angegebenen Weise. Die Bohnen (Vicia faba 
equina, bezogen von der Württembergischen Saatzuchtanstalt Hohen- 
heim) wurden nach Größe sortiert, und möglichst gleich große zu 
einem Versuch verwendet. Sie kamen 24 Stunden in Wasser zum 
Quellen, dann 36—48 Stunden, je nach Temperatur, in feuchtem Säg:- 
mehl zugedeckt, zum Keimen. Dann wurden alle extrem kleinen und 
großen Keimlinge ausgeschieden und möglichst gleich große Keim- 
linge ausgesucht. Sie wurden in Gruppen zu Vieren eingeteilt, so daß di. 
noch vorhandenen Größenunterschiede auf die Gruppen gleichmäßig 
verteilt wurden, um mit möglichst gleichmäßiger Wachstumstendenz 
in allen Gruppen rechnen zu können. Danı wurde gruppenweise be- 
strahlt. Bis zum Einpflanzen wurden die Keimlinge sorgfältig gegen 
Austrocknung geschützt. Das Einpflanzen geschah in die von Jün g- 
ling angegebenen, mit feuchtem Sägemehl gefüllten Präparatengläser 
zwischen Riffelglas und Filtrierpapier, so daß das Wachstum genau 
beobachtet und der tägliche Längenzuwachs und der Zeitpunkt des Auf- 
tretens von Seitenwurzeln notiert werden konnte. 

Jünglings Untersuchungen galten in erster Linie der Fest- 
legung absoluter Dosengrößen (Bohnenvolldosis) und ihres Verhältnisses 
zur Hauterythemdosis. Unter Einschaltung absolut gleicher äußerer 
Bedingungen (Feuchtigkeit, Wärme) und Anwendung eines Thermo- 
staten scheint dieses Ziel erreichbar. Uns stand eine solehe Einrich- 
tung nicht zur Verfügung und für die Zwecke relativer Dosierung 
schien sie auch nicht erforderlich, wenn nur die äußeren Bedingungen 
für alle Keimlinge einer Versuchsserie konstant gehalten wurden. Wir 
verzichteten daher auch auf die scharf definierten Reaktionsfornen 
(Volldosis, Mitteldosis I und II Jünglings) und bestrahlten ein- 
fach auf gleiche Wirkung nach folgendem Schema: Auf der Ober- 
fläche des Wasserphantoms wurde eine Reihe von Bohnengruppen be- 
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strahlt mit ansteigenden, zeitlich abgestuften Dosen, und so gewisser- 
maßen eine Meßskala für jeden Versuch geschaffen. Die Tiefenbohnen 
wurden so lange bestrahlt, daß ihre Reaktionsform in die Reihe der 
Oberflächenbohnen hereinfiel, und nun diejenige Oberflächengruppe 
herausgesucht werden konnte, deren Reaktionsform der der Tiefen- 


T : EN De F, -d 35 





Abh. 3. 


gruppe am ähnlichsten war. Das Verhältnis der Bestrahlungszeiten an 
der Oberfläche und in der Tiefe, die zur Erzeugung gleicher biologi- 
scher Wirkung notwendig waren, ergab nun sofort die prozentuale 
Tiefendosis. Ein Beispiel eines Versuchsprotokolls wird dies am besten 
klar machen (siehe Tabelle 1 und Abb. 3). Aus der Aufzeichnung des 
täglichen Wachstums und der Photographie ergibt sich deutlich, daß 
die Tiefenbohnen, Gruppe V, eine stärkere Strahleneinwirkung zeigen 
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als Gruppe III, da die Seitenwurzeln bei III am siebenten und achten 
Tag nach der Bestrahlung auftraten, bei V am achten und neunten. 
Gruppe IV dagegen zeigt auch am neunten Tag nur bei drei Bohnen 
Seitenwurzeln, bei diesen drei allerdings am achten Tag neue Wurzel- 
spitzen. Die Wirkung ist bei IV also annähernd gleich, vielleicht bei 
IV etwas größer. Wir finden also jedenfalls mehr als 1%/,0 = 19°/o 
Tiefendosis, und fast 2/0 = 23°/, Tiefendosis. Ein Versuch, die 
Skala der Oberflächenbohnen noch enger abzustufen, führt zu keinem 


700 Min. 
Abstand 79cm 





10 Min. ` 
Abstand 25cm 


genaueren Ergebnis, da noch feinere Unterschiede der Reaktionsformen 
sich nicht mehr deutlich ausbilden. 

Voraussetzung für die Möglichkeit einer solchen Abschätzung der 
biologischen Tiefenwirkung ist: 1. die Gültigkeit dés B un sen schen 
Gesetzes, das besagt: Die Wirkung ist bei gleichbleibender Härte allein 
abhängig von dem Produkt aus Intensität X Zeit der Strahleneinwir- 
kung; mit anderen Worten: vermindert man die Intensität in bestimm- 
tem Verhältnis und verlängert die Bestrahlungszeit im umgekehrten 
Verhältnis, so ist die Wirkung die gleiche. Krönig und Fried- 
rich hatten gefunden, daß Verminderung der Intensität im Verhält- 
nis von 1:8 und entsprechende Verlängerung der Bestrahlungszeit auf 


Strahlentherapie. Bd. XIV. 26 


Abb. 4. 
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die menschliche Haut nicht dieselbe Wirkung ausübt, sondern bei ge- 
ringerer Intensität die Wirkung geringer ist. Wir mußfen diese Frage 
für die Bohnenkeimlinge daher experimentell klären und haben 1. durch 
Verminderung der Milliamperezahl bei gleichbleibender Spannung die 
Strahlenintensität vermindert, das Verhältnis elektroskopisch gemes- _ 
sen, und bei gleichem Abstand die Bestrahlungszeiten umgekehrt 
proportional der elektroskopisch gemessenen Intensität gewählt. — In 
der Wirkung ließ sich kein Unterschied erkennen —; 2. durch Ver- 
größerung der Abstände im Verhältnis y10: 1 = 3,61: 1 die Inten- 
sität im Verhältnis 1: 10 vermindert und die zehnfache Zeit bestrahlt. 
Zwei Gruppen zu je fünf Bohnen wurden mit 170 Kilovolt, 0,5- 
mm-Zinkfilter, 2 M.-A., bei 25 cem Abstand 10 Minuten und bei 
79 cm Abstand 100 Minuten bestrahlt mit dem Ergebnis, daß die 
Seitenwurzeln bei allen Gruppen am gleichen Tag auftraten, nur 
bei einer um einen Tag verzögert, und daB im Längenwachstum 
kein durchgehender Unterschied zu finden war. Umstehende Ab- 
bildung zeigt die Bohnen (Abb. 4). Ein Parallelversuch hatte dasselbe 
Ergebnis: Wir können darnach also das Bunsensche Gesetz inner- 
halb von Intensitätsunterschieden von 1:10 als gültig anerkennen. 
Größere Intensitätsunterschiede haben wir im folgenden nicht ver- 
wendet. 

Um unsere Werte mit den Friedrichschen lIontoquanti- 
meterwerten und Dessauerschen Filmwerten vergleichen zu kön- 
nen, mußte das Wasserphantom größer sein als das von Jüngling 
verwendete. Wir nahmen einen hölzernen Eimer von etwa 40:80 cm 
Oberfläche. In ihn wurde ein leinölgetränktes Holzgestell in Gestalt 
eines Würfels von 20 cm Kantenlänge gebracht, wie nebenstehende 
Skizze (Abb. 5) es veranschaulicht. Die oberste und die beiden 
Zwischenflächen !) waren mit Gaze bespannt, so daß also drei je 
5 cm voneinander entfernte Gazeflächen entstanden. Der Kübel wurde 
nun bis zur Höhe der obersten Ebene, also 20 cm hoch, mit Wasser 
gefüllt, und das Gestell mit einer Bleiblende beschwert, die zugleich 
die gewünschte Feldgröße der Oberfläche herstellte In den meisten 
Fällen wurde diese allerdings durch die am Boden des Röhrentopfes 
des Wintz-Stativs angebrachte kreisförmige Blende ohne Tubus be- 
stimmt. Diese Anordnung gestattet also bei praktisch unendlich gro- 
Ber Seitenausdehnung und 20 cm Tiefe des streuenden Körpers beı 
Feldgrößen bis 20:20 em und vollkommener Ausschaltung aller Mas- 

1) In der Abb. 5 ist der Übersichtlichkeit halber nur eine Zwischenfläche 
gezeichnet. 
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sen höheren Atomgewichts und härterer Eigenstrahlung die Dosis in 
5 und 10 cm Wassertiefe zu bestimmen. 

Unsere ersten Versuche mit dieser Anordnung waren eine Ent- 
täuschung. Die Tiefenbohnen waren in 10 cm Tiefe im Zentrum 
zwischen Mull befestigt. Für Bestrahlung bei 25 cm Fokus-Ober- 
flächenabstand, 170 Kilovolt, 0,5-mm-Zinkfilter war nach den Wasser- 
abschwächungsmessungen eine Dosis von 8,7°/, in 10 cm Tiefe er- 
rechnet worden. Bei Bestrahlungen mit dem Wintzschen Tubus, also 
einem Kreis von 8 cm Durchmesser als Feldgröße, ergab sich aber 
weniger, höchstens 7—8°/, Tiefendosis, das Gegenteil der erwarteten 
Streuzusatzdosis, und für Feldgröße 15:15 cm, nur 18°/, Tiefendosis 
bei 130/, berechneter Dosis, also nur 40°/, Streuzusatz. Anscheinend 
wirkt der mehrstündige Aufenthalt 
der Keimlinge im Wasser wachs- 
tumsfördernd auf die Bohnenkeim- 
linge und gleicht einen Teil der 
Strahlenwirkung aus. Ein Versuch, 
bei dem gleichzeitig bestrahlte 
Bohnen nach der Bestrahlung ins 
Wasser gelegt wurden, zeigte diesen 
Wachstumsanreiz deutlich, wenn 
auch nicht so stark wie die obigen 
Versuche. Dagegen bestätigte das 
seitdem angewandte Mittel, das 
die Bohnen vor der direkten Ein- Abb. 5. 
wirkung des Wassers schützte, die 
obige Vermutung. Die Keimlinge wurden nun alle zu zweien in kleine 
Büchsen von dünnem Zelluloid gebracht. In die Oberflächenbüchschen - 
kam eine Lage feuchtes Filtrierpapier zum Schutz gegen Austrocknen. 
Bei den Tiefenbohnen wurde der Luftraum mit feuchtem Sägemehl aus- 
gefüllt und die Büchsen außerdem mit einem Gummiüberzug (Finger- 
ling) versehen. Zwei Kontrollversuche zeigten, daß nun brauchbare 
Werte gefunden wurden. Es wurde auf der Oberfläche ein möglichst 
kleines Feld von 3:3 cm ausgeblendet. Bei 170 Kilovolt, 25 cm Fokus- 
Oberflächenabstand, 0,5-mm-Zink- und 0,8-mm-Cu.-Filter fanden sich 
in 10 cm Tiefe 9 und 10°/, Tiefendosis bei 8,7 und 9,2 berechneten 
Dosen, also nur ganz geringer Streuzusatz zu der berechneten Dosis. 

Die beiden Methoden der Bestimmung der Tiefendosis bei sehr 
engem Strahlenkegel 1. durch Berechnung aus der Abschwächung und 
Dispersion und 2. mit der Bohnenreaktion unter weitgehender Aus- 
schaltung der Streustrahlung hatten also zu übcreinstimmenden Er- 
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gebnissen geführt. In einer größeren Anzahl von Versuchen mit der- 
selben Anordnung wurde nun die prozentuale Tiefendosis in 10 und 
teilweise auch in 5 cm Tiefe bei verschiedenen Feldgrößen und ver- 
schiedenem Fokus-Oberflächenabstand bestimmt. Es wurde stets eine 
Strahlung von 170 Kilovolt und 2 M.-A. bei Filterung von 0,5 mm Zink 
oder 0,8 mm Kupfer verwendet. Die Ergebnisse von Parallelversuchen 
stimmten zum Teil genau überein, zum Teil ergaben sich Abweichun- 
gen, welche in einem einzigen Fall den Maximalwert von 18°/, er- 
reichten. Eine größere Genauigkeit war bei einer biologischen Methode 
ja von vornherein nicht zu erwarten. Das Ergebnis der Mittelwerte 
ist in folgender Tabelle verzeichnet (Tab. 2). 























Tabelle 2. 
Mittelwert 
er ren ee ee a en Don a ee a es em une 
a . 170 KV. 05 Zn | os Cu 10KV. 
Fel B ) ! 
F eideröle 5 cm | 10 cm 10 cm 
= Bohnen-|berechn.| Streu- Pater berechn. sun | Bohnep-|berechn., Streu- 
dosis Dosis | zusatz | dosis Dosis | zusatz | dosis Dosis | zusatz 
25 8:3 9 87| 4%] 109 | 92 | 8% 
25 6:8 42 | 28 | 50%| 158 | 87| 75% 
25 | Kreis v. 12cm | 49 | 28 | 75% | 185 | 87 112% | 195 | 9,2 |112% 
Drchm. = 10: 10 |(48-50) (16-20) 
30 | Kreis v. 15 cm 22 9,5 |130% | 23 | 10,1 |127% 


Drchm. = 13:18 
40 | Kreis v. 20 cm 27 | 11,6 |182% 
Drchm. = 17:17 l 
50 | Kreis v. 24cm | 70 83 |112% | 30 118 |154% 
Drchm. = 21:21 | 


i 


Danach ergeben sich für die zu der berechneten Tiefendosis hinzu- 
- tretende Streuzusatzdosis in Wasser bei einem 20 em tiefen Streu- 
körper folgende Werte: 


Feldgröße . cem Tiefe 10cm Tiefe 
6:8 50% 75% 
10:10 75 %, 110% 

15 : 15 130 % 
20 : 20 110% 150% 


Aber nicht nur in der Tiefe, sondern auch an der Oberfläche 
macht sich Streustrahlung, die aus dem bestrahlten Körper zurück- 
strahlt, geltend. Wir versuchten sie durch Vergleich der Strahlen- 
wirkung bei leerem und vollem Woassereimer festzustellen und fanden 
für Feldgröße 10:10 cm und 25 cm Fokus-Oberflächenabstand 250/, 
und bei 20:20 cm und 50 cm Fokus-Oberflächenabstand 35°/, Streu- 
zusatz an der Oberfläche. 
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HI. Physikalisch-chemische Bestimmung der Tiefendosis. 

Von den bekannten röntgenempfindlichen Lösungen erwies sich 
bei Vorversuchen eine 2 proz. Lösung von Jodoform in Chloroform (von 
der im Deutschen Arzneibuch geforderten Reinheit) weitaus am 
empfindlichsten. Schon nach einer Röntgenbestrahlung von !/, Minute 
tritt eine deutliche Rotfärbung infolge Jodausscheidung auf. Das von 
Freund!) vorgeschlagene Dosierungsverfahren beruht auf der Voraus- 
setzung, daß die ausgeschiedene Jodmenge, welche durch Vergleich 
der Färbung der Lösung mit der einer Farbenskala ermittelt wird, 
wenigstens innerhalb gewisser Grenzen proportional der Strahlungs- 
intensität bei gleichbleibender Strahlungsqualität verläuft. 


Um eine sichere Grundlage für die beabsichtigten Messungen zu 
gewinnen, wurde der Vorgang der Jodausscheidung unter der Wirkung 
der Röntgenstrahlen einer eingehenden quantitativen Untersuchung ?) 
unterworfen. Die Aufnahme der Zeit- und Intensitätskurven und die 
Beobachtung der Nachwirkungsdauer führten zu dem wichtigen Er- 
gebnis, daß die bisherige Anschauung von dem Charak- 
ter der Reaktion nicht richtig ist. Die Röntgenstrah- 
len wirken nur auslösend; die durch die Bestrahlung 
eingeleitete chemische Reaktion schreitet dann un- 
abhängig von der einwirkenden Röntgenstrahlung 
fort; der größte Teil der ausgeschiedenen Jodmenge 
rührt von dieser ausgelösten Sekundärreaktion her. 
Die Verwendung dieser Reaktion zu Meßzwecken und 
zur Dosierung ist somit unmöglich, da die Jodmenge 
keineswegs der Strahlungsenergie proportional ist. 


Von den zahlreichen Versuchen ist folgender besonders erwähnens- 
wert: 2 Kölbehen A und B werden gleichzeitig 2 Minuten bestrahlt, 
sodann A entfernt und im Dunkeln aufbewahrt, während B acht Minu- 
ten weiter bestrahlt wurde. 10 Minuten nach Beginn der Bestrahlung 
wurden A und B gleichzeitig mit 1/ioọọ an Natriumthiosulfatlösung 
titriert. Der Jodgehalt war bei B nur 20 0/ọ größer als bei A. 


Bei den Versuchen mit verschiedener Intensität und gleicher Be- 
strahlungszeit zeigte sich insofern ein Einfluß der Intensität, als bei 
den schwach bestrahlten Kölbchen die Färbung erst einige Minuten 
nach der Bestrahlung („Latenzzeit‘) auftrat, während die mit großer 
Intensität bestrahlten Kölbehen schon während der Bestrahlung sich 
verfärbten. 10 Minuten nach Beendigung der Bestrahlung ist abor 


) Wr. kl. W. Nr. 15, 1904. 
2) Glocker u. Baumeister, Zt. f. Physikal. Chem. 47, 1921, 3. 368. 
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die ausgeschiedene Jodmenge in allen verschieden intensiv bestrahlten 
Kölbchen gleich groß. Wiederholt man denselben Versuch und titriert 
jetzt 30 Minuten nach Beendigung der Bestrahlung, so ergibt sich die 
Jodmenge wieder überall gleich groß, aber in zweieinhalbfacher Menge 
wie bei der Vergleichsserie mit 10 Minuten dauernder Nachwirkungs- 
zeit. 

Diese und ähnliche Versuche zeigen aufs deutlichste, daß die Jod- 
ausscheidung zum überwiegenden Teil von einer chemischen Reaktion 
herrührt, welche von den: Röntgenstrahlen ausgelöst wird und dann 
mit einer von der Röntgenwirkung völlig unabhängigen Geschwindig- 
keit so lange weiterläuft, bis der im Kölbchen vorhandene Sauerstoff !) 
aufgebraucht ist. 


Ist die Strahlungsintensität zu gering und die Bestrahlungszeit zu 
klein, d. h. die zur Wirkung gelangende Röntgenenergie zu klein, so 
wird die Reaktion überhaupt nicht eingeleitet, so daß weder während 
noch nach der Bestrahlung eine Jodausscheidung auftritt. Dieser 
Mindestwert der Röntgenenergie, welcher verabfolgt werden muß, da- 
mit überhaupt die Reaktion in Gang kommt, heißt nach ähnlichen Vor- 
gängen bei der Wirkung des Lichtes auf die photographische Platte 
„Schwellenwert“. 

Betreffs der weiteren Einzelheiten, insbesondere in bezug auf 
die katalytische Wirkung des Wassers, muß auf die ausführliche Dar- 
stellung an anderer Stelle!) verwiesen werden. 

Diese Beobachtungen liefern wichtige Ausblicke auf die biologi- 
schen Wirkungen der Röntgenstrahlen, bei welchen zweifellos stets 
auch chemische Prozesse mit im Spiel sind. Zu geringe Bestrah- 
lung in einer Sitzung ist wirkungslos (verzettelte 
Dosen), sofern nicht jedes Mal der Schwellenwert 
überschritten wird. Istdiesaberder Fall,soerscheint 
es verständlich, daß die Bestrahlung mit kleinen Do- 
sen in größeren Zeitabständen, wie sie z. B. immer von 
Albers-Schönberg empfohlen wurde, unter Umständen 
wirksamer ist als Intensivbestrahlung, weil die von 
den Röntgenstrahleneingeleiteten Reaktioneninder 
Zwischenzeit weiterlaufen. Ausnahmen treten offen- 
bar dann auf, wenn die Wucherungsgeschwindigkeit 
der Neubildung sehr groß, größer als die Reaktions- 
geschwindigkeit der von den Röntgenstrahlen veran- 
laßtenchemischen und biologischen Prozesse ist. 


1) Baumeister u. Glocker, Zt. f. Physikal. Chem. 47, 1921, S. 368. 
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‚Bei vorsichtiger Wertung ist zu sagen, daß diese aus chemischen 
Beobachtungen gewonnenen Analogieschlüsse zwar nicht den Anspruch 
einer gesicherten Theorie für die biologische Wirkung der Röntgen- 
strahlen erheben können, daß sie aber zweifellos wertvolle Arbeits- 
hypothesen darstellen und es verständlich machen, warum das Urteil 
darüber, ob die Intensivbestrahlung oder die Bestrahlung mit kleinen 
Dosen vorzuziehen ist, noch immer so sehr umstritten wird. 

Bei der systematischen Durchforschung röntgenempfindlicher 
Lösungen zeigt keine außer der Jodoform-Chloroformlösung eine ge- 
nügende Empfindlichkeit, so daß als einzige Möglichkeit die Verwen- 
dung hochempfindlicher Bromsilbergelatine-Emulsion als Meßkörper 
übrig blieb. Es waren aber große Schwierigkeiten zu überwinden, bis 
es gelang, auf diesem Wege ein sicheres Meßverfahren für Röntgen- 
intensitäten auszuarbeiten. E 

Die Grundlage des Verfahrens bildet die mit zunehmender Inten- 
sität bei gleichbleibender Strahlungsqualität zunehmende Menge des 
reduzierten Bromsilbers. Dieser Zusammenhang wurde empirisch durch 
Bestrahlung mit Intensitäten verschiedener, bekannter Größe gewon- 
nen. Um die Reduktion des Bromsilbers messend nachzuweisen, bedarf 
es aber der Entwicklung und Fixierung. Die Art der Entwicklung ist 
nun von größtem Einfluß auf die Menge des bei gleicher Bestrahlungs- 
weise ausgeschiedenen Silbers. Um eine Anschauung davon zu geben, 
welche Schwierigkeit die gleichmäßige Durchentwicklung von etwa 
l ccm photographischer Emulsion in Form eines zusammengeballten 
Klumpens bietet, sei nur an die bekannte Tatsache erinnert, daß eine 
bestrahlte Röntgenplatte in der Tiefe noch lange nicht fertig-entwickelt 
ist, wenn die Oberfläche vollständig durchentwickelt ist, d. h. wenn an 
der Oberfläche das gesamte durch die Bestrahlung reduzierte Bromsilber 
durch den Entwickler in metallisches Silber verwandelt ist. 

Um diese Schwierigkeiten zu beseitigen, mußte ein Umweg, „die 
Entwieklungin Plattenform‘“, eingeschlagen werden: 

Nach der Bestrahlung wurden die Glaskölbchen mit der Emulsion !) 
in Wasserbad bei 40—45° Celsius erwärmt und sodann die flüssig 
gewordene Emulsion ‘auf Glasplatten von 9x12cm ausgegossen. Um zu 
erreichen, daß sich gleiche Mengen Emulsion auf die gleiche Oberfläche 
ausbreiten und dem Entwickler überall gleiche Eindringungstiefe dar- 
bieten, wurde der Guss durch entsprechendes Neigen der ‚Platten in 
eine ovale Form gebracht, welche vorher schablonenmäßig mit Tusche 
auf die Rückseite der Glasplatten aufgezeichnet worden war. Das Er- 
kalten der Platten erfolgte auf einem Nivelliertisch. 


28 8. 391. 
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Da sich in der Literatur keine Angabe darüber fand, welchen Einfluß 
das Umschmelzen der Emulsion zwischen Bestrahlung und Entwicklung 
ausübt, bestanden gewisse Bedenken wegen des Auftretens von Stö- 
rungen bei diesem Vorgang. Bei der sehr großen Zahl unserer Ver- 
suche ergab sich aber niemals in dieser Hinsicht irgend ein Anstand. 


Als Entwicklungsverfahren hat sich eine 20 Minuten ausgedehnte 
Glyzinentwicklung am besten bewährt. Der Einfluß der Temperatur 
des Entwicklers auf die Menge der Silberabscheidung ist sehr groß. 
Um jeden Fehler auszuschalten, wurden daher die zu vergleichenden 
Messungen alle gleichzeitig in einer großen Schale entwickelt. Wäs- 
sern und Fixage erfolgte in üblicher Weise. 


Von den getrockneten Platten wurde sodann mit einem der in der 
Plattenfabrikation üblichen Verfahren die 'Gelatine-Silberhaut abge- 
zogen, gegerbt, gewaschen und nach dem Trocknen verascht. Der Glüh- 
rückstand wurde in warmer, konzentrierter Salpetersäure gelöst und 
das Silber titrimetrisch mit n/20 Rhodanammoniumlösung bestimmt. 
Da auch unbelichtetes Bromsilber etwas vom Entwickler angegriffen wird 
(sog. chemischer Schleier der Platten), wurde stets der Inhalt eines un- 
bestrahlten Kölbehens mitentwickelt und die hiebei ausgeschiedene ge- 
ringe Silbermenge von den Silberresten der bestrahlten Kölbcehen ab- 
gezogen. | 

Es ist wesentlich, daß die Emulsion ganz frisch in der Platten- 
fabrik 1) eingefüllt wird. Um annähernd gleiche Füllungen (2 g Emul- 
sion) zu erhalten, waren an den Fläschchen Eichstriche angebracht. Die 
genaue Bestimmung des Inhaltes erfolgte jedesmal durch Wägung des 
Kölbchens, unmittelbar nach der Bestrahlung. 


Um eine genügend große Silberausscheidung zu bekommen, wurde 
eine Emulsion benützt, welche etwas silberhaltiger war als die gewöhn- 
liche Röntgenemulsion. 


Mit Rücksicht auf die quantitativ genaue Entleerung der Fläsch- 
chen wurde anstatt der Kugelform mit Ansatz folgende Form gewählt: 
Zytinder aus 0,6 mm dickem Glas, 25 mm Höhe, 14 mm lichte Weite, 
unten kugelförmig zugeschmolzen, in einer Höhe von 17 mm mit 
einem planen Glasdeckelchen bedeckt. Der Einfluß der hierdurch be- 
dingten Asymmetrie wurde experimentell eingehend untersucht (siehe 
unten); er-erwies sich als praktisch unwesentlich. 


Um die Versuche im Wasserphantom bei Tageslicht anstellen zu 


1) Der Chemischen Fabrik Hauff & Cie in Feuerbach sind wir für ihre 
weitgebende Unterstützung zu großem Danke verpflichtet. 


er 
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können, wurde jedes Glasfläschehen in eine enganliegende schwarze 
Papphülle gesteckt, die mit Paraffin wasserdicht verschlossen wurde. 


Als Wasserphantom diente ein Behälter aus Holzstoff von 21,5 cm 
Höhe, 30 cm unterem und 36 cm oberem Durchmesser. Es wurde 
peinlichst darauf geachtet, die Befestigung der kleinen Meßkörper mii- 
tels leichter Stoffe durchzuführen und alle Metallteile im Strahlen- 
 kegel zu vermeiden. Die endgültige Versuchsanordnung hatte folgen- 
des Aussehen: In dem Wasserphantom schwamm ein dünner, paraffi- 
nierter Holzrahmen (Innenmaß 19x 11 cm), der mittels dreier 
durch Elfenbeinrollen geführter Schnurzüge mehr oder weniger tief 
eingestellt werden konnte. Damit die Schnurzüge immer straff ge- 
spannt blieben und der Rahmen im Wasser nicht hin- und herpendelte, 
wurde ihm durch kleine Korkplatten ein künstlicher Auftrieb nach 
oben verliehen. In dem Rahmen wurde die Papphülle mit dem Fläsch- 
chen mit Hilfe gekreuzter Schnüre befestigt. Zur Feststellung dar 
Schnurzüge befand sich an der Außenseite des Wasserbehälters außer- 
halb des bestrahlten Raumes cine auf einem Aluminiumrahmen ver- 
schiebbare Klemme. 


Auf den Wasserbehälter wurde eine nach allen Seiten weit über- 
stehende Bleiblende aufgelegt, welche die Einstellung beliebiger Feld- 
größen auf der Wasseroberfläche bis zu 20x20 cm maximal gestattete. 


Durch diese Anordnung wurde erreicht, daß die in das Wasser 
eingeführten unvermeidlichen Fremdkörper minimale Raumerfüllung 
und Masse besaßen. 


Vor den eigentlichen Messungen wurde eine Reihe von Versuchen 
angestellt, die über folgende Fragen Auskunft geben sollten: 


1. Wie groß ist die Genauigkeit der Methode? 


2. Ist die Methode in dem früher besprochenen 
Sinn richtungsunabhängig? 


3. Ist das Bunsensche Gesetz gültig, wonach bei 
gleichbleibendem Produkt aus Bestrahlungs- 
intensität und Bestrahlungszeit bei einer Ver- 
änderung der Intensität und einer reziproken 
Veränderung der Zeit die gleiche Silbermenge 
ausgeschieden wird? 

4. Übt das mit Emulsion gefüllte Kölbehen im Was- 
ser eine größere Streuwirkung auf seine Um- 
gebung ausals die von ihm verdrängte Wasser- 
menge? 
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5. Ist die Menge der Emulsion von Einfluß auf die 
Messung der relativen Intensitäten in verschie- 
dener Wassertiefe? : 

1. Unter sonst gleichen Verhältnissen wurde mit konstanter Rönt- 
genstrahlung (Coolidgeröhre, 170 Kilo-Volt, Trsp., 0,5 mm Zink) eine 
Reihe von Kölbchen mit wachsenden Belichtungszeiten bestrahlt, wobei 
jeder Versuch doppelt ausgeführt wurde. Das Ergebnis ist in Tabelle 3 
zusammengestellt. 


Tabelle 8. 
Bestrahlungszeit Silbermenge Silbermenge Differenz der 
in Sekunden Serie I Serie Il Silberwerte 
10 9,6 9,75 . 15% 
20 14,5 14,4 0,7% 
30 16,75 16,9 0,9% 
40 18,5 18,5 0% 
50 19,35 19,5 0,75% 
60 20,2 20,15 0,25% 


Das Resultat ist überraschend günstig. Die Erreichung einer 
solch großen Meßgenauigkeit ist in hohem Maße durch die analytische 
Fertigkeit des chemischen Mitarbeiters bedingt. Wie aus der graphi- 
schen Darstellung in Abb. 6 zu ersehen ist, entspricht im Anfangs- 
teil der Kurve einer bestimmten prozentualen Änderung der Silber- 
menge eine ungefähr gleich große prozentuale Änderung der Zeit. Im 
weiteren Verlauf der Kurve ist das Verhältnis zwischen prozentualcr 
Änderung der Bestrahlungszeit und der der Silbermenge 2:1 und 
schließlich 3: 1 und 4:1. Je kleiner diese Verhältniszahl ist, desto 
größer ist die Empfindlichkeit der Messung. Denn die Methode ist 
offenbar um so empfindlicher, je größer der prozentuale Silberunter- 
schied ist bei einer bestimmten Veränderung der Bestrahlungszeit. 

Die Bestrahlungszeiten wurden bei den endgültigen Versuchen so 
bemessen, daß der steile Teil der Kurve benützt wurde, aber unter Ver- 
meidung der ganz kleinen Silberwerte, weil hier der unvermeidliche 
Analysenfehler das Resultat relativ stärker beeinträchtigt. Es kann 
damit gerechnet werden, daß dann cinem Fehler von 1°/, im Silber- 
wert durchschnittlich der doppelte prozentuale Fehler in der Bestrah- 
lungszeit entspricht. Die Empfindlichkeit der Methode ist 
also cine derartige, daß eine Änderung der Bestrah- 
lungszeit oder der Intensität um mehr.als 2°/, sicher 
nachgewiesen werden kann. 

2. Zur Prüfung der Richtungsabhängigkeit wurde unter gleichen 
Strahlungs- und Entwicklungsbedingungen eine Serie von Kölbchen im 
Wasser bestrahlt, deren Zylinderachsen verschieden gegen die Einfalls- 
richtung der primären Röntgenstrahlung geneigt waren; insbesondere 
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wurde geprüft, ob sich ein Unterschied ergibt, wenn die primären 
Röntgenstrahlen durch den Plandeckel oder den halbkugeligen Boden 
eintreten. 

Die Methode erwies sich praktisch als völlig rich- 
tungsunabhängig; die mittleren Fehler betrugen -:: 1/, °/, in be- 
zug auf die Silbermenge. 

3. An anderer Stelle!) wurde von dem einen von uns nachgewic- 
sen, daß für die photographische Wirkung der Röntgenstrahlen, im 
Gegensatz zu der des Lichtes, die einfache Bezeichnung gilt „gleiche 
Schwärzung entsteht immer, wenn das Produkt aus Intensität und Zeit 





O 10 20 30 40 50 60 Sek 


Abb. 6. 


gleich ist“ (Bunsensches Gesetz). Um sicher zu gehen, daß diese 
Beziehung auch bei unserer silberreicheren Emulsion gilt, wurden mit 
verschiedenen Intensitäten (zwecks Variierung der Intensität) und 
reziprok geänderter Expositionszeit Bestrahlungsserien aufgenommen, 
von denen ein typisches Beispiel in Tabelle 4 enthalten ist. 


Tabelle 4. 
Foausdistanz Relative Expositionszeit bilbermenge Abweichung 
in cm Intensität in Sekunden in mg vom Mittel 
25 16 12 19,8 — 0,8% 
80 11 17 20,0 + 0,2% 
80 1,56 120 20,1 +08% 
100 1 187 19,9 — 02% 


Die Tabelle 4 zeigt, daß auch im vorliegenden Falle das Bunsen- 


1) Glocker, F. d. Röntg. 29, 1922, S. 108. 
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sche Gesetz recht genau gilt. Zur Sicherung des Resultates wurde ferner 
für 40 und 60 cm Fokusdistanz durch Aufnahme zahlreicher Punkte 
mit verschiedenen Expositionszeiten der genaue Verlauf der beiden 
Schwärzungskurven bestimmt. 

Aus dem allgemeinen Ansatz des Schwarzschildschen Ge- 
setzes läßt sich dann, ohne Benützung der Voraussetzung, daß die 
Röntgenintensität mit dem Quadrat der Fokusdistanz abnimmt, der 
Faktor p des Schwarzschildschen Gesetzes bestimmen mit dem 
Erfolg, daB im Mittel p = 1 ist; wodurch die Gültigkeit des Bunsen- 
schen Gesetzes aufs neue bewiesen ist. 

Auf die Bedeutung dieser Tatsache für die Ausführung der Mes- 
sung der Tiefendosen im Wasserphantom wird später näher eingegangen 
werden. 

4. und 5. Ein gewichtiger Einwand, den man gegen unsere 
Methode erheben könnte, ist folgender: Das Einbringen des Glasfläsch- 
chens mit der Silberemulsion hat eine Störung der normalen Streuungs- 
verhältnisse im Wasser zur Folge, da das Silber ein hochatomiges 
Element ist. Um zu prüfen, ob die von cinem Kölbchen ausgehende 
Strahlung stärker ist als die einer Wassermenge mit gleichem Volumen, 
wurden in gleicher Weise 10 cm unter der Wasseroberfläche bestrahlt: 

1. ein Kölbchen allein in der Mitte des Feldes, 

2. zwei Kölbehen dicht nebeneinander, beide Achsen parallel. in 

der Mitte des Feldes, 

3. vier Kölbehen, so angeordnet, daß sie die Seiten eines Quadrates 

bildeten und mit den Enden sich je zu zweien berührten. 

Die Messungen stimmten sehr gut überein, der Fehler ist kleiner 
als 1,5 °/, in bezug auf die Strahlungsintensität. 

Das Resultat erscheint einleuchtend, sobald man bedenkt, daß der 
weitaus größte Teil der Emulsion aus Gelatine besteht, so daß die tat- 
sächlich in das Wasserphantom eingeführte Silbermenge verschwindend 
klein ist. 

Die Tatsache, daß die in der Emulsion erregte sekundäre Strah- 
lung (Streustrahlung und charakteristische Eigenstrahlung des Silbers) 
gering ist, geht auch daraus hervor, daß sich für das Verhältnis der 
Intensitäten an der Oberfläche und in 10 cm Wasser derselbe Wert 
ergab, wenn anstelle der gewöhnlichen Kölbehen mit 2 g Emulsion 
kleinere mit 1 g Emulsion verwandt wurden. Dem absoluten Betrag 
nach war die reduzierte Silbermenge im zweiten Fall natürlich kleiner. 

Für die Ausführung der Intensitätsmessung im Wasserphantom 
bestanden zwei Möglichkeiten, entweder gleichzeitige und gleichlange 
Bestrahlung der Kölbehen in verschiedenen Tiefen, oder Einzelbestrah- 
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lung der Kölbchen in verschiedener Tiefe mit verschiedenen Expositions- 
zeiten. 


Die erste Art hat den Vorzug für sich, daß Störungen der Strah- 
lungskonstanz durch Netzspannungsschwankungen ohne Einfluß sind. 
Dem steht der Nachteil gegenüber, daß bei großer Silberausscheidung 
(vgl. Abb. 6) die Genauigkeit bedeutend kleiner ist als bei geringer. Da 
bei den Messungen Intensitäten mit einem Verhältnis bis zu 1:15 vor- 
kommen, so könnten auf diese Weise nur ungenaue Werte erhalten 
werden. | 

Das zweite Verfahren der Einzelbestrahlung der Kölbchen ge- 
stattet es, durch entsprechende Abstufung der Bestrahlungszeit es so ein- 
zurichten, daß die Werte immer auf dem empfindlichsten Teil der 
Kurve 6 liegen. Die Grundlage des Verfahrens bildet das Bunsen- 
sche Gesetz. Die Intensitäten werden dadurch ermittelt, daß durch 
entsprechende Bemessung der Expositionszeiten dafür gesorgt wird, 
daß gleiche Silbermengen in allen Tiefenlagen des Wasserphantonis 
ausgeschieden werden. Zur Intrapolation dient die Erfahrung, daß in 
diesem Teil der Kurve 1°/, Unterschied in der Silbermenge, 2°/, Unter- 
schied in der Intensität entspricht. 


Um Störungen infolge Strahlungsinkonstanz zu vermeiden, wurde 
jeder Wert doppelt, die besonders wichtigen Oberflächenwerte vierfach 
bestimmt und sodann die Meßreihen öfters wiederholt, wobei erforder- 
lichenfalls die Bestrahlungszeiten auf Grund des Ergebnisses der vor- 
hergehenden Reihe unter Benützung der obigen Intrapolationsformel 
so lange korrigiert wurden, bis eine Gleichheit der Silbermengen in den 
zu vergleichenden Fällen erreicht war. 

Die wichtigsten Ergebnisse der endgültigen Messungen in der 
Mitte des Feldes sind in den Tabellen 5, 6 und 7 zusammengestellt. Das 
Wasserphantom war stets 20 cm hoch mit destilliertem Wasser gefüllt. 
Die Intensität an der Oberfläche ist mit 100 bezeichnet; die ‚Tiefe ın 
cm“ bedeutet den in cm gemessenen senkrechten Abstand der Längs- 
achse der Glaszylinderchen von der Wasseroberfläche. 


Tabelle 5. 
Fokusdistanz 50 cm. 170000 Volt Transf.-sch.-sp. 2 M.-A. 0,8 mm-Cu-Filter. 


Feldgröße: 20x 20 14x14 7x7 
Tiefe O cm 100 100 100 
2,5 94 — 85 

5 81 68,5 56,4 
10 41,5 33,5 26 

15 20,3 16,8 10,6 


19 11 9 5,6 
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Tabelle 6. 
Fokusdistanz 80 cm. Spannung und Filterung wie oben. 
Feldgröße: ' 14x14 9x12 7x7 
Tiefe 0 cm 100 100 100 
5 65,5 58 53 
10 30 27 22,6 
15 13,6 12,8 10,5 
19 6,5 6,2 4,8 
Tabelle 7. 


Chemische Biologische 
Strahlungshärtte Fokusdistanz Feld Tiefe Messung der Intensitäten be- 


(Schwäch. Koeff.) cm incm zogen auf die Int. an der 
u ex Oberfläche 
0,180 25 6x 8 5 — 42% 
0,172 25 10x10 10 23% 19,5% 
0,172 30 13x13 10 29% 23%, 
0,172 40 17x17 10 36% 27% 
0,180 50 21x21 5 80% 70% 
0,180 50 21x21 10 38% 80% 


Aus Tabelle 7 geht hervor, daB die biologische Messung 
der Tiefendosis in allen Fällen um etwa ein Fünftel 
kleinere Werte für die Tiefendosisin1Ocmliefertals 
die photochemische Bestimmung mit der Emulsion. 

Da das Ziel der Untersuchung darin bestand, die absolute Größe 
der Tiefendosis mit einem möglichst einwandfreien Verfahren zu mes- 
sen und zu entscheiden, welche der bisherigen Methoden die sichersten 
Werte liefert, erschien es entbehrlich, auch die Werte am Rande der 
Felder zu bestimmen, um so mehr, als sich unsere Werte mit den 
neueren lonisationsmessungen von Friedrich nahezu decken, wie 
in nächsten Abschnitt näher besprochen werden wird. 


IV. Vergleichende Zusammenstellung der verschiedenen Messungen. 

Es ist nun von größtem Interesse, die Ergebnisse unserer chemi- 
schen und biologischen Methode mit den lonisationsmessungen von 
Friedrich und Körner und den Filmmessungen von Dessauer 
und Vierheller zu vergleichen. Zu diesem Zweck ist es notwendig, 
zunächst zu prüfen, ob die von den verschiedenen Beobachtern benütz- 
ten Röntgenstrahlungen in qualitativer Hinsicht gleich sind. 

In der umfassenden Untersuchung von Dessauer und Vier- 
heller sind unter anderem zwei Strahlungen angewandt, mit einem 
Schwächungskocffizienten von u = 0,166 und u = 0,180 in Wasser, 
so daß die Kurven für unscre Strahlungshärte 1 = 0,172 hieraus mit 
großer Genauigkeit interpoliert werden können. f 

Die Angabe der Transformatorspannung (180 Kilo-Volt am Inten- 
siv-Reformapparat) und der Filterung (1 mm Kupfer) in der Arbeit von 
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Friedrieh und Körner läßt trotz des auffallend großen Schwä- 
chungskoeffizienten u = 0,2 erwarten, daß zwischen dieser Strahlung 
und unserer Strahlung keine wesentlichen Unterschiede bestehen, eine 
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Erwartung, welche durch den Vergleich der Tiefendosenkurven aufs 
beste bestätigt wird. 


C. O 7x7cm 


J. + 8x8 cm FD=»50 cm 
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Abb. 8. 


Die benützten Feldgrößen (bestrahlte Oberfläche des Wasserphan- 
toms) sind bei den verschiedenen Beobachtern nahezu gleich. Für 
die kleinen Felder findet sich bei der Fokusdistanz F.-D. = 50cm keine 
direkte Angabe bei Dessauer und Vierheller; die betreffenden 
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Werte mußten mit Hilfe der von Dessauer!) angegebenen Umrech- 


nungsformel aus den Messungen für dasselbe durchstrahlte Volumen 
bei F.-D. = 30 cm ermittelt werden. 
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Die Abb. 7 (F.-D. = 50 cm, große Felder), Abb. 8 (F.-D. = 50 
cm, kleine Felder), Abb. 9 (F.-D. = 30 cm, große Felder), Abb. 10 
(F.-D. = 30 em, kleine Felder) enthalten eine graphische Zusammen- 
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stellung der von verschiedenen Beobachtern erhaltenen Werte für die 
Strahlungsintensität in verschiedenen Wassertiefen in Prozenten der 


1) Strahlentherapie 12, 1921, S. 681. 
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Oberflächenintensität. Da die stark gefilterte Röntgenstrahlung prak- 
tisch homogen ist, verhalten sich die Dosiswerte in verschiedenen Tie- 
fen zueinander wie die Strahlungsintensitäten, so daß diese Kurven 
auch die Tiefendosis darstellen !). 

Der Einfachheit halber sind die folgenden Abkürzungen eingeführt 
worden: 


B. = Unsere biologische Messung. 

C. = Unsere chemische Messung. 

P. = Photographische Werte von Dessauer und Vierheller. 
I. = lontometrische Werte von Friedrich und Körner. 


Das erste Resultat ist die überraschend gute Übereinstimmung 
zwischen den ÜC.- und I.-Werten. Mit Ausnahme geringer Unterschiede 
ım Falle des größten Feldes für F.-D. = 50cm liegen sämtliche Punkte 
beider Meßreihen auf ein- und derselben Kurve. Leider erstrecken sich 
die 1.-Werte nur bis zu 10 cm Tiefe. 

Das zweite Resultat ist der charakteristische Unterschied im Ver- 
lauf der C.- und 1.-Kurven einerseits, gegenüber den P.-Kurven anderer- 
seits. Während die letzteren in den ersten Zentimeter Wassertiefe eine 
sehr rasche Abnahme der Intensität, welche dann von 5 cm an in 
vorzögertem Maße abnrmmt, aufweisen, ist bei den ersteren Kurven die 
Abnahme der Intensität eine gleichmäßigere; von O cm bis 5 cem Was- 
ser nimmt die Intensität ungefähr im gleichen Verhältnis ab, wie von 
5 cm zu 10 cm. 

Besonders deutlich treten diese typischen Unterschiede zwischen 
P.-Messungen und C.- bzw. I.-Messungen bei großen Feldern und gro- 
Ber Fokusdistanz hervor. 

Um sicher zu gehen, daß nicht etwa durch eine Vergleichung von 
qualitativ verschiedenen Röntgenstrahlungen dieser charakteristische 
Unterschied vorgetäuscht wird, wurden Kurven der I.- und P.-Messun- 
gen für größere und kleinere Härte aufgezeichnet mit dem Resultat, 
daß der in geringen Tiefen außerordentlich rasche und dann verzögerte 
Intensitätsabfall bei P. immer im Gegensatz zu I. bei den Messungen 
deutlich zu erkennen war. | 

Das dritte Resultat ist die schon im 3. Abschnitt enthaltene Fest- 
stellung, daB die biologische Messung (B.-Werte), die an und für 
sich mit größeren Versuchsfehlern behaftet ist, durchweg um etwa 
20 °/, kleinere Werte der Intensität liefert als die chemische (C.- 
Werte) und die iontometrische (1.-Werte) Bestimmung. Wie Tabelle 7 


1) Vgl. jedoch die Bemerkung am Schlusse dieser Arbeit über Hüärten- 
verschiedenheit zwischen Primärstrahlung und Sekundärstrahlung (Compton, 
Crowther). 


Strahlentherapie, Bd. XIV. Bi 
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zeigt, erfolgt der Abfall zwischen O und 5 cm bzw. 5 und 10 cm un- 
gefähr in der gleichen Weise wie bei der chemischen Bestimmung. 
In 10 cm Tiefe stimmen merkwürdigerweise die Beobachtungen 
aller vier Methoden relativ gut überein. 
Für die therapeutische Praxis ist es wertvoll, für beliebige Feld- 
größen die Strahlungsintensitäten rasch aus einer graphischen Darstel- 
lung entnehmen zu können. 
Es sind daher in den Abb. 11 
= und 12 für die Fokusdistan- 


A zen 50 und 30 cm die In- 







7 t J+$FD=Socm tensitäten für 5 cm, 10 cm 
und 15 cm Wassertiefe in 
Abhängigkeit von der Feld- 
größe aufgezeichnet. 

Bei den P.-Werten ist 
der Einfluß der Feldgröße 
kleiner als bei den I.- und 
C.-Messungen. Ganz beson- 
ders ist dies zu bemerken für 
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Abb. 12. Abb. 13. 


die große Fokusdistanz und für 5 em Wassertiefe: bei einer Erhöhung 
der Feldgröße von 7x7 cm auf 20x20 em beträgt die Zunahme der 
Intensität in 5 cm Wasser das 1,1fache nach den P.-Messungen und 
das 1,45fache nach den I.- bzw. C.-Messungen. 
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Die Resultate lassen sich kurz dahin zusammenfassen: 

1. Die chemischen Bestimmungen von Glocker, 
Rothacker und Schönleber stimmen mit den lonisa- 
tionsmessungen von Friedrich und Körner sehr gut 
überein. 

2. Die mit der Bohnenmethode biologisch gemessc- 
nen Werte der Tiefeniygtensität sind um etwa 20°, 
kleinerals die chemisch bestimmten Werte. 

3. Zwischen den bisher genannten drei Verfahren 
undderphotographischen Filmmethode von Dessauer 
und Vierheller bestehtein charakteristischer Unter- 
schied insofern, als das letztere Verfahren in den 
ersten ZentimeternunterderWasseroberflächeeinen 
vielsteileren Abfallder Intensität liefert. 

Punkt 3 ist für die therapeutische Praxis in doppelter Hinsicht 
von großer Wichtigkeit: 

Bei der Aufstellung eines therapeutischen Bestrahlungsplanes 
irgendeines Falles wird für die Auswahl der Feldgröße und der 
Einfallsrichtungen die Überlegung entscheidend sein, welche Dosis 
bei Überkreuzung der Strahlenkegel an einem Punkt im Innern des 
Körpers vorhanden ist. Denkt man sich nun bei einer Fokusdistanz 
F.-D. = 30 cm zwei Felder von 14x14 cm so angelegt, daß die Strah- 
lenkegel sich 5cm unter der Oberfläche überkreuzen, und jedes Feld bis 
zur Erreichung der HED bestrahlt, so ergibt sich die in dem Zentral- 
teil des Überkreuzungsgebietes vorhandene Dosis 

zu 2x 400/ = 80°/, der HED nach Dessauer, 
zu 2x 640/, = 128°/, der HED nach Friedrich. 

Während im ersteren Fall diese Überkreuzung der Strahlenkegel 
ohne Bedenken zugelassen werden kann, müßte im letzteren Fall das 
Auftreten von Schädigungen der Gewebe und Organe in 5 cm Tiefe be- 
fürchtet werden (z. B. Dünndarmschlingen bei Abdominalbestrahlung). 

Nachdem nun durch unsere Messungen mit ganz anderen Metho- 
den die Ionisationswerte von Friedrich bestätigt worden sind, dürfen 
diese einen höheren Grad von Wahrscheinlichkeit für sich bean- 
spruchen, so daß empfohlen werden muß, bei der Tiefen- 
dosierung indem Gebiet derersten Zentimeter unter 
derOÖberflächedie MessungenvonFriedrichzugrunde 
zulegen,um ungewollte Überdosierung zu vermeiden. 

Ist aber die Richtigkeit des beschleunigten Abfalles der Intensität 
in den ersten Zentimetern unter der Oberfläche, wie er sich auf Grund 
der Messungen von Dessauer und Vierheller ergibt, in Frage 

27* 
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gestellt,so entfällt dem Verfahren, bei der Bestrahlung 
eine künstliche Überschicht!), z. B. aus Paraffin, 
zwecks homogenerer Durchstrahlung des Gewebes an- 
zuwenden, seine theoretische Grundlage. Unsere und 
die Friedrichschen Mes sungenergeben im Gegenteil, 
daßdieAnwendungeiner Überschicht den Tiefenquo- 
tienten eher verschlechtert als verbessert, ganz ab- 
gesehen von der bei der Anwendung einer Überschicht erforderlichen 
Erhöhung der Expositionszeit (siehe Tabelle 8, in welcher für 30cm 
Fokusdistanz und eine Feldgröße von 14 : 14em die Tiefendosis in Pro- 
zenten der jeweiligen Oberflächendosis angegeben ist, wenn eine Über- 


a 


schicht von 5 cm Wasser oder Paraffin angewandt wird). 


Tabelle®8. 
Messungen von Friedrich 
Tiefe in cm Messungen von Dessauer und eigene Messungen 
olıne mit ohne mit 
Überschicht Überschicht 
5 40%. 53%, 64%, 44%, 
10 259%, 35%, 28%, 22% 


Die Frage, warum die Messungen von Dessauer und Vier- 
holler im Gegensatz zu den anderen Beobachtungen eine besonders 
große Intensitätsabnahme in den geringen Wassertiefen ergeben, läßt 
sich zur Zeit nicht befriedigend beantworten. 

Der Umstand, daß Silber als Strahlungsreagens dient, und daß 
bei einer nicht ganz homogenen Primärstrahlung die Silbereigenstrah- 
lung ın den verschiedenen Tiefen des Wasserphantoms verschieden 
stark angeregt wird, kann nicht zur Erklärung herangezogen werden. 
Erstens müßte dann gerade das Gegenteil eintreten, „zu große Inten- 
sitäten nahe der Oberfläche“ und zweitens arbeitet unsere chemische 
Methode ebenfalls mit Silber, ohne diese beschleunigte Abnahme der 
Dosis in den ersten Zentimetern unter der Oberfläche zu liefern. 

Wird andererseits gegen die Richtigkeit der Ionisationsmessungen 
der Einwand erhoben, daß die Werto nicht der ohne Meßgerät vorhande- 
nen Intensitätsverteilung im Wasser entsprechen, weil durch die relativ 
große Volumbeanspruchung der Kammer und der Zuleitung die normale 
Streustrahlenverteilung gestört werde, so ist zu bedenken, daB die 
Ergebnisse dieses Verfahrens nahezu identisch sind mit den Resultaten 
unserer chemischen Methode mit ihrem sehr viel kleineren Meßkörper. 
Berücksichtigt man ferner, daß auch die biologische Methode, bei der 

1) Nicht zu verwechseln mit der allseitigen Umhüllung der Gelenke mit 
Paraffin usw. zwecks homogener Durchstrahlung. 
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das eigentliche Strahlungsreagens nahezu punktförmig ist, für das 
Verhältnis der Intensitäten in 5 und 10 cm Wassertiefe ebenfalls einen 
langsameren Abfall zeigt, so wird man auch diese Überlegung als mög- 
liche Ursache für die Erklärung der abweichenden Resultate von 
Dessauer und Vierheller ausscheiden müssen. 

Wieverhalten sich nun die gemessenen Werte der 
Intensitäten in verschiedenen Tiefen zu den unter 
Berücksichtigung der Streuung theoretisch berech- 
neten Werten? _ 

Die Durchführung dieser Berechnungen!) ist recht verwickelt 
und bedarf der Mittel der höheren Mathematik, so daß an dieser Stelle 
von einer Wiedergabe im einzelnen abgesehen werden muß. Der leitende 
Gedanke war dabei folgender: | 

Die Intensität, die an einem Punkt im inneren eines bestrahlten 
Körpers vorhanden ist, setzt sich zusammen aus zwei Teilen, erstens 
aus der Intensität der direkt von der Röhre kommenden Strahlung, wie 
sio aus dem Röhrenabstand und dem Schwächungskoeffizienten leicht 
errechnet werden kann, zweitens aus der Intensität aller der Streustrah- 
len, welche die umgebenden Volumenelemente nach dem betrachteten 
Punkt Q hin aussenden (Streuzusatz). 

‚Eine besondere Schwierigkeit bei der Berechnung des Streuzusatzes 
entsteht dadurch, daß die nach Q gelangenden Streustrahlen auf dem 
Wege vom Entstehungsort bis zu dem Punkt Q eine Schwächung durch 
Absorption und Zerstreuung erleiden und daß ein von Röntgenstrahlen 
getroffenes Volumelement nach den verschiedenen Richtungen in ver- 
schieden starker Weise streut. In Abb. 13 ist ein kugelförmig gedach- 
ter, kleiner Körper aus einem leichtatomigen Stoff dargestellt, welcher 
bei Bestrahlung mit Röntgenstrahlen Streustrahlung unter allen mög- 
lichen Winkeln aussendet. Die Intensität dieser Streustrahlung ist für 
einige Richtungen durch die Länge der Pfeilschäfte angegeben, wäh- 
rend die gefiederten Pfeile die Einfallsrichtung der primären Röntgen- 
strahlen anzeigen. 

- Die betreffende Abbildung wurde bei Berechnung!) der Streuwir- 
kung des Kohlenstoffatoms auf Grund der herrschenden Vorstellungen 
über den Aufbau des Atoms aus Elektronen erhalten. Die Messungen 
über die Richtungsabhängigkeit der Streuung erstrecken sich leider noch 
nicht bis zu den ganz harten Röntgenstrahlen, so daß eine experimen- 
telle Bestätigung der Abbildung 13 in allen Einzelheiten noch aussteht. 
Unbedingt sicher ist aber die Tatsache, daB die Streuung in der Ein- 


1) Glocker u. Kaupp, Physikal. Zt. 22, 1921, S. 200. 
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fallsrichtung der Röntgenstrahlen um ein Vielfaches größer ist als in 
allen anderen Richtungen und daß die Streuung senkrecht zur Ein- 
fallsriehtung relativ am kleinsten ist. Es wird sich später noch Ge- 
legenheit bieten, zu untersuchen, in wie weit die spezielle, in Abb. 13 
dargestellte Richtungsabhängigkeit der atomaren Streuung das Resul- 
tat der Streuzusatzberechnung beeinflußt. 
In Tabelle 9 ist für eine Strahlung vom Schwächungskoeffizienten 
u = 0,172 in Wasser (entsprechend einer Halbwertschicht von 4 em 
Wasser), für eine Fokusdistanz von 50 em und für ein 20:20 em 
großes Feld angegeben: 
I. Intensitäten ohne Berücksichtigung der Streuung (bei sehr 
engem Feld). 
II. Experimentell mit der chemischen Methode bestimmte Inten- 
sitäten (Feld 20x20 em). 
IIT. Theoretisch berechnete Intensitäten (Feld 20x20 cm). 


Tabelle 9. 


Intensitäten 
Tiefe I. II. IlI. 
0 cm 100 100 100 
DB „ 35 8l 51 
10 ., 12,5 41,5 22,5 
19.5, 4.5 20.3 10 


Wie man sieht, liefert die theoretische Berechnung wesentlich 
kleinere Werte als die Messung, obgleich für den Streuungskoeffizien- 
ten der größtmöglichste Wert eingesetzt wurde. Die Größe des Streu- 
zuschlages erhält man uus Tabelle 9 dadurch, daB man die Differenz 
zwischen den Intensitäten I und II bzw. I und III bildet und mit | 
dividiert. Man findet dann in 10 em Tiefe einen theoretischen Streu- 
zuschlag von SO 9’, der ohne Streustrahlung vorhandenen Intensität, 
während die Messungen mehr als 200 9;, ergeben. Für 15 em Tiefe 
lauten die entsprechenden Zahlen 120 %/, theoretisch, mehr als 300 °/, 
experimentell. | 

Bei einer Durchprüfung der Theorie in bezug auf unsichere An- 
nahme wurde näherungsweise berechnet, welchen größten Wert der 
Streuzusatz überhaupt erreichen kann, wenn die Rtichtungsabhängigkeit 
der Streuung des Atoms eine andere ist, als wie sie sich aus der 
Atomstruktur ergibt (vgl. Abb. 13). Es gibt zwei Extremfälle: ent- 
weder wird die ganze Streustrahlung nur in der Richtung der Primär- 
strahlen ausgesandt, oder cs erfolgt die Streuung nach allen Rich- 
tungen gleichmäßig. Für diese Extremfälle und die dazwischenliegenden 
Übergangsformen kann, wie die Rechnung zeigt, der Streuzusatz nie- 
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mals einen solch großen Wert erreichen, wie ihn die Messungen der 
verschiedenen Beobachter ergeben. 

Wieistnun die Diskrepanz zwischen Theorie und 
Experiment zu erklären? Einen Fingerzeig hierzu liefern 
zwei kürzlich erschienene physikalische Arbeiten von Compton!) 
und Crowther?), wonach bei der Streuung sehr harter Röntgen- 
strahlen die zerstreute Strahlung weicher ist als die primäre Strah- 
lung. Es scheinen ganz neue, noch nicht völlig geklärte Vorgänge der 
Sekundärstrahlungserregung vorzuliegen, insofern als bei homogener 
Primärstrahlung die sekundäre, zerstreute Strahlung inhomogen ist °). 

Diese Beobachtungen liefern eine zwanglose Erklärung dafür, 
warum der theoretische Streuzusatz viel kleiner ist als der gemessene. 
Ist die Streustrahlung weicher als die primäre Röntgenstrahlung oder 
enthält sie zum mindesten eine Komponente, die weicher ist, so übt sie 
auf das Meßgerät (Ionisationskammer, Film, Kölbehen mit Emulsion, 
Bohne) bei gleicher Intensität eine größere Wirkung aus als die 
primäre Strahlung. Bei der theoretischen Bereehnung aber ist voraus- 
gesetzt, daß primäre und zerstreute Strahlung gleiche Härte haben, 
entsprechend den zurzeit noch geltenden Vorstellungen. Nach den Er- 
gebnissen von Crowther ist bei Kohlenstoff das u für die sekundäre 
Strahlung doppelt so groß als das p für die primäre Strahlung, so daß 
dio Streustrahlungswirkung auf das Meßgerät etwa doppelt so groß 
ist. Man kann diesem Umstand dadurch annähernd Rechnung tragen, 
dal in Tabelle 9 der theoretische Streuzuschlag verdoppelt wird. Eine 
quantitative Verfolgung dieser Einflüsse ist zurzeit noch nicht mög- 
lich, aber soviel ist sicher, daß die Differenz zwischen theoretischen 
und experimentellen Werten des Streuzusatzes wesentlich kleiner wird, 
als in Tabelle 9 angegeben ist. 

In diesem Zusammenhang gewinnt auch die Beobachtung, daß 
die biologische Methode stets kleinere Werte für die Tiefenintensitäten 
liefert als die chemische oder lonisationsmethode, erhöhte Bedeutung. 
Auch hier bietet sich eine zwanglose Erklärung, sobald die von 
Compton und Crowther beobachteten qualitativen Unterschiede 
zwischen primärer und sekundärer Röntgenstrahlung durch weitere 
Untersuchungen bestätigt worden sind. 


1) Physical Review 18, 1921, S. 96. 

2) Philosophical Magazine 42, 1921, S. 719. 

3) Nach Compton ist eine homogene Fluoreszenz- Röntgenstrahlung beige- 
mengt, deren Wellenlänge von der Natur des betreffenden Stoffes unabhängig 
ist, während nach dem bisherigen Stand der Forschung die Sekundärstrahlung 
des Wassers und anderer leichtatomiger Stoffe ausschließlich als „zerstreute Strah- 
lang“, d. h. als qualitativ gleich mit der primären Strahlung, zu betrachten ist. 


- 
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Die Frage, ob die im Gewebe erregte Sekundärstrah- 
lung qualitativ gleich ist mit der auftretenden Rönt- 
genstrahlung, oder ob die erstere weicher ist, wird. 
für die Entwicklung der Röntgentherapie von funda- 
mentaler Bedeutung werden. Nimmt man an, daß Streustrah- 
lung und Primärstrahlung qualitativ gleich sind, so kann kein Unter- 
schied der biologischen Wirkung auftreten, ob man mit einem großen 
Feld oder mit zahlreichen kleinen Feldern bestrahlt, sofern man nur 
dafür sorgt, daß an der gewünschten Stelle in der Tiefe des Körpers die 
Intensität im Falle des Großfeldes gleich der Summe der Intensitäten 
der verschiedenen Strahlenkegel im Falle 2 ist. Wenn sich nun aber 
die Untersuchungen von Compton und Crowther als richtig er- 
weisen, so wird die biologische Wirkung im Falle 1 wegen des größeren 
Anteiles an leichter absorbierbaren Streustrahlen bei Gleichheit der 
Intensitäten größer sein als im Falle 2. Man glaubt in beiden Fällen 
die gleiche Strahlung zu benutzen, und doch ist im Falle 1 die Strah- 
lung eine andere. 

Mit dieser Frage hängt die zweite aufs engste zusammen, ob: über- 
haupt die physikalischen Methoden der Intensitätsmessung im Wasser- 
phantom zahlenmäßig richtige Werte für die Tiefendosis im bestrahlten 
menschlichen Körper liefern und welches Verfahren nun in dieser Hin- 
sicht das beste ist. Um ein konkretes Beispiel zu nennen: Ist im 
menschlichen Körper, 10 em unter der Haut, abgesehen von der ver- 
mehrten Absorption des Knochengerüstes für eine Strahlung von 
u = 0,180 bei 50cm Fokusdistanz und einem Feld von 20 x 20 cm die 
Dosis 30 °/, der Oberflächendosis auf Grund der biologischen Messung 
im Wasserphantom oder 40 P/, auf Grund der chemischen- und Ioni- 
sationsmessung? | 

Während bei Beginn unserer Arbeit das Streustrahlenproblem für 
die Dosierung durch die umfassenden Untersuchungen von Friedrich 
und Dessauer und ihrer Mitarbeiter als erledigt gelten konnte, so 
daß die vorliegende Untersuchung mehr als eine Revision und Kontrolle 
gedacht war, hat sich die Sachlage im Laufe der Untersuchung wesent- 
lich geändert. Die eigenen Ergebnisse und insbesondere die Resultate 
von Compton und Crowther lassen aufs neue Fragen von prin- 
zipieller Bedeutung entstehen, deren wichtigste lautet: Ist im Ge- 
biet extrom harter Röntgenstrahlen die im Gewebe‘ 
ertstehende Sekundärstrahlung der primären Rönt- 
genstrahlung physikalisch und biologisch gleich- 
wertig? eine Frage, deren Beantwortung der zukünftigen For- 
schung vorbehalten bleibt. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. Perthes). 


Über die Verwendbarkeit der Wurzelreaktion von 
Vicia faba equina (Pferdebohne) zur Ausdosierung eines 
Radiumpräparates. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. 0. Jüngling, Oberarzt der Klinik, und Dr. W. Beigel. 
(Mit 8 Abbildungen.) | 


achdem durch frühere Untersuchungen des einen von uns (1) die prak- 

tische Verwendbarkeit der Wurzelreaktion von Vicia faba equina 
(Pferdebohne) zur Bestimmung der biologischen Wertigkeit der Röntgen- 
strahlen dargetan war, lag die Frage nahe, ob der Anwendungsbereich 
dieser Methode sich auch auf die Radiumstrahlen ausdehnen ließe, ob wir 
also im speziellen Falle damit die Möglichkeit hätten, uns über die Dosen- 
verhältnisse bei einem Radiumpräparat genaueren Aufschluß zu verschaffen. 
Es schien uns um so mehr der Mühe wert, diese Frage zu prüfen, als 
ebenso wie bei den Röntgenstrahlen so auch bei den Radiumstrahlen alle 
früheren, z. B. von Königsberger, v. Seuffert und Kehrer unter- 
nommenen Versuche, aus dem Quadratgesetz sowie aus der Absorption die 
jeweilige Dosis zu berechnen, nicht nur theoretisch, sondern auch durch 
Messung als unzulänglich erwiesen worden waren. Zwei Faktoren sind es, 
die außerdem noch Berücksichtigung verlangen: einmal die Tatsache, daß 
es sich bei einem Radiumpräparat nicht um eine punktförmige Lichtquelle, 
sondern um einen Körper handelt, der immerhin einen nicht unbeträcht- 
lichen Raum einnimmt, und weiterhin die im durchstrahlten Gebiet auf- 
tretende Streu- oder Sekundärstrahlung. Wenn auch der erstere Faktor 
in den früheren Berechnungen zum Teil mit in Betracht gezogen war 
(v. Seuffert), so war der letztere doch vollkommen vernachlässigt. Welche 
Fehlerquelle dadurch bedingt wird, haben Friedrich und Glasser durch 
ihre Messungen mittels des von ihnen eigens zu diesem Zwecke umge- 
bauten Iontoquantimeters aufgezeigt. Aus diesen geht hervor, daß bei 
Verwendung eines kleineren Präparates (46,46 mg Radiumelement) der 
. Unterschied zwischen gemessener und berechneter Dosis in 10 cm Abstand 
79,5%, der berechneten Dosis betrug, in 5 cm Abstand immer noch 25,9% 
und in 2 cm Abstand 3,1%, bei einem dreimal größeren Präparat sogar 


424 Jüngling, 


in 10 cm Abstand 285%, in 5 cm 113,5% und in 2 cm Abstand 44%, 
(wobei jeweils die Dosis in 1 cm Entfernung als 100%, angenommen war). 

Wenn wir trotz der vorliegenden Versuche es unternahmen, mit unserer 
Bohnenmethode die Dosierungsfrage anzugehen, so geschah es vor allem 
aus dem praktischen Bedürfnis heraus, uns über die Wirkung unseres Prä- 
parates nähere Rechenschaft zu geben, ohne uns ein derartig teures In- 
strument anschaffen zu müssen, welches, von der Fabrik bezogen, unter 
Umständen mit noch anderen und größeren Fehlerquellen als den von 
Friedrich genannten und in Rechnung gestellten des Originalinstruments 
behaftet ist und welches schon wegen der viel zu voluminösen Ionisations- 





Abb. 2a. Abb. 2b. 


Abb. 1. Wurzeln der Bohnenkeimlinge, durch feuchtes Fil- 
trierpapier an dem Radiumröhrchen festgehalten. Versuchsanord- 
nung bei direkter Bestrahlung. 


Abb. 1. Abb. 2. Paraffinierter Holzzylinder mit Rillen, in welche die 

Bohnenkeimlinge hineingesteckt und durch feuchtes Filtrierpapier 
. festgehalten sind; in der Mitte ein Bohrloch zur’ Aufnahme des Radiumröhrchens. 
Versuchsanordnung bei Bestrahlung aus 1 cm Abstand. 


kammer zu Messungen aus kleinen Entfernungen gar nicht zu gebrauchen ist. 
Demgegenüber ist das von uns verwandte Rüstzeug denkbar einfach und 
billig zu beschaffen und abgesehen von der Fehlerbreite, die jeder biolo- 
gischen Reaktion zukommt, von großer Zuverlässigkeit und Unabhängig- 
keit ungewollten Einflüssen gegenüber. Auch schien uns bei der nachher 
zu beschreibenden Anordnung eine, wenigstens für Messungen in den ge- 
ringeren Abständen nicht zu unterschätzende größere Genauigkeit der Ein- 
stellung möglich zu sein, da die Wurzelspitze der Bohne, auf die es allein 
ankommt, dem Ideal eines punktförmigen Meßinstruments erheblich näher 
kommt als eine noch so kieine Ionisationskammer; so kann z. B. die Wurzel 
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dem Radiumpräparat direkt angelegt und durch Filtrierpapier festgehalten 
werden (Abb. 1), während die Messungen von Friedrich und Glasser 
erst bei i cm Abstand beginnen. Über die auf der anderen Seite doch sehr 
begrenzte Anwendungsmöglichkeit und die Unterlegenheit gegenüber der ionto- 
quantimetrischen Methode geben die folgenden Versuche am besten selbst 
Aufschluß. Da im übrigen unsere Ergebnisse mit den von Friedrich 
und Glasser gefundenen in sehr guter Übereinstimmung stehen, scheint 
uns eine gewisse Ergänzung und gegenseitige Stütze der beiden Methoden 
gegeben, die nicht ohne Wert ist. 

Die erste Frage, die uns interessierte, war die, ob auch für Radium- 
strahlen die früher für Röntgenstrahlen gefundene Beziehung gültig ist: 
Volldosis der Bohne verhält sich zur Erythemdosis der Haut wie 1:21/, 
bis 3, oder in anderen Worten ausgedrückt: Muß auch bei Anwendung 
des Radiums unter sonst gleichen Bedingungen zur Erzeugung eines Haut- 
erythems 21/,- bis 3mal so lange Zeit bestrahlt werden als nötig ist, um 
bei den Bohnenkeimlingen völligen Wachstumsstillstand herbeizuführen? 

Das zu allen Versuchen benutzte Radiumröhrchen bestand aus 47,5 mg 
Radiumbromid, also ca. 25 mg Radiumelement in einem Glasröhrchen von 
47 mm Länge und 2,8 mm Innen- und 3,45 mın Außendurchmesser: 
darüber kam eine Ebonithülse von 48 mm Länge und 0.6?5 mm Wand- 
dicke, sodann eine Messinghülse von 58 mm Länge und 0,625 mm Wand- 
dicke; ein darübergezogener, 1 mm dicker Gummischlauch, in dem das 
Präparat zur Einführung in die Körperhöhlen verwandt wurde, erhöhte 
den Gesamtdurchmesser des Röhrchens auf 8 mm, so daß der Abstand 
zwischen Oberfläche des Röhrchens und Oberfläche der Radiumsubstanz 
2,6 mm betrug. Bei dieser Filterung war die B-Strahlung wenn auch nicht 
ganz, so doch bis auf einen so kleinen Rest (ca. 1%) ausgeschaltet, daß 
sie praktisch ohne Bedenken vernachlässigt werden konnte. 

Als Abstand des Röhrchens vom bestrahlten Objekt wählten wir zu- 
nächst 1 cm. Als Phantom benutzten wir paraffingetränktes Buchenholz. 
Zwar. waren wir uns bewußt, daß damit ein gewisser Unterschied zwischen 
den Bedingungen im Versuch und denen im Gewebe betreffs der Ab- 
sorptionsverhältnisse gegeben war; Wasser wäre vielleicht etwas genauer 
gewesen; andererseits war am Holzphantom die Einstellung so viel hand- 
licher und präziser vorzunehmen, daß der vorhandene geringe Fehler da- 
durch so gut wie aufgewogen schien. 

Die Versuchsanordnung war folgende (vgl. Abb. 2): ein vom Drechsler 
gedrehter, 7 cm langer Holzzylinder, der in seiner Achse mit einem Bohr- 
loch von 8 mm lichter Weite versehen war. diente zur Aufnahme des 
Radiumröhrchens. In die Oberfläche des Zylinders waren Längsrillen der- 
art eingekerbt, daß diese soeben bis genau auf 1 cm Abstand von der 
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Oberfläche des innensteckenden Radiumröhrchens heranreichten. In die 
Rillen wurden die zwischen 1—2 cm langen Bohnenkeimlinge vom ersten 
bis zweiten Keimungstag gelegt und durch feuchtes Filtrierpapier festgehalten, 
und zwar so, daß die Wurzelspitzen gerade etwa in die Mitte der Zylinder- 
höhe bzw. etwas oberhalb davon zu liegen kamen. Es war also während 
der ganzen Bestrahlungsdauer ein ständig gerades Weiterwachsen streng 
in gleichem Abstand garantiert. Das Ganze wurde dann mit feuchtem 
Sägemehl umgeben und die Bohnen nach der Bestrahlung in den an anderer 
Stelle beschriebenen (1) Beobachtungskeimkasten gesteckt und 14 Tage 
lang beobachtet. Bestrahlt wurden jeweils sechs Bohnen; als die zur Er- 
zielung der Volldosis nötige Bestrahlungsdauer ließen wir diejenige gelten, 
bei welcher in der überwiegenden Mehrzahl (mindestens vier Bohnen) die 
Lebensfähigkeit der Wurzeln, also Längenwachstum und Seitenwurzel- 
bildung vollkommen erloschen war. 


Tabelle. 
Bestrahlung von je sechs Bohnen aus 1 cm Abstand Holz. 
Zeitin Stunden Vers. Nr. Ergebnis: 
5 1 kaum nennenswerte Schädigung 
6 2 MD I 
10 L MD II; ziemlich kräftige SW > 
11 3 MD II; nur noch kümmerliche.SW 
12 2 MD II; p n „3 
12 11 MD Il; „ „ ` ” 
bei zwei Bohnen VD 
13 5 MD II; nur noch ganz kümmerliche SW 
bei drei Bohnen VD 
13 9 MD II; genau wie bei Versuch Nr. 5 
13 10 VD; an einer Bohne kleine pinselfürmige SW 
= MD II 
14 4 MD II; ganz kümmerliche und ständige SW 
14 6 VD; glatt bei allen Bohnen 
14 7 VD 
14 12 VD 
15 4 VD; nur an einer Bohne minimale SW 
15 42 VD 9 ” n” „ „ 
16 41 VD,» „ 1 ” 19 
16 44 VD bei allen Bohnen 
17 43 VD 9? 19 29 


Durch zahlreiche Versuche, von denen die Tabelle 1 ein Bild gibt, 
fand sich nunmehr, daß die gesuchte Bestrahlungsdauer bei 1 cm Abstand 
des Röhrchens von der Bohne etwa 15 Stunden beträgt. 

Sodann wurde in entsprechendem, einen Abstand von i cm sicher 
garantierendem, durch Stärkebinde fixiertem Holzphantom das Radium- 
röhrchen 42 Stunden lang, also nicht ganz dreimal so lange auf der mensch- 
lichen Haut (Beugeseite des Unterarms) angelegt. Zwei der auf diese 
Weise ausgeführten Versuche seien hier angeführt. Sie sind zugleich ein 
Beispiel für einen nicht unerheblichen Unterschied in der individuellen 
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Reaktion, sowohl was die Latenzzeit als auch die Stärke und den Bereich 
der Wirkung anlangt, ein Unterschied, zu dessen Erklärung übrigens zum 
Teil vielleicht auch noch eine andere, weiter unten noch zu erwähnende 
Tatsache mit herangezogen werden kann. Bei dem ersten zeigte sich nach 
31%, Wochen allmählich eine an Stärke zunehmende Rötung, die schließlich 
Zweimarkstückgröße erreichte und, nach 41, Wochen auf der Höhe ange- 
langt, das Bild des ausgesprochenen Erythems darbot. Nach einem weite- 
ren Monat war aus dem Erythem ein gleich großer brauner Pigmentfleck 
geworden. 

Bei dem zweiten trat die Rötung schon nach 10—14 Tagen auf, und 
zwar in einem Bereich von Fünfmarkstückgröße, juckte stark, zeigte bald 
sogar zum Teil geringe Blasenbildung und wies nach 6 Wochen neuge- 
bildete Epidermis auf, die von einem dunklen Pigmentsaum der benach- 
barten Haut umgeben war. Nach einem Monat war eine tiefbraune Pig- 
mentierung, wesentlich dunkler als beim ersten, erreicht. 

Ganz analog erwiesen sich die Verhältnisse bei direkter Applikation 
des Radiumröhrchens auf Bohne und Haut. Durch eine ganz ähnliche 
Versuchsreihe wurde die Bestrahlungszeit, die zur Erzielung der Volldosis 
bei den Bohnen nötig war, auf eine Stunde ermittelt, während als Re- 
aktion auf der Haut bei drei Stunden Bestrahlungsdauer sehr deutlich 
ausgeprägtes Erythem erzielt wurde, während die von zwei Stunden nur 
schwache, die von einer Stunde eine kaum sichtbare Rötung hervorrief. 

Es war also der Beweis erbracht, daß auch für die Ra- 
diumstrahlung das Verhältnis von Volldosis— Bohne zur 
Erythemdosis — Haut = etwa 1:2%-3 gilt. 

Die nächste Frage, die sich aufdrängte, war die nach dem Grad der 
Wirkungsabnahme bei wachsender Entfernung. Es wurden durch weitere 
Versuchsreihen außer den bereits ermittelten Zeiten für 1 cm Entfernung 
und für direkte Applikation (d.h. in Wirklichkeit, also unter Zurechnung 
der Filterdicke, 12,6 bzw. 2,6 mm Entfernung von der eigentlichen Ra- 
diumsubstanz) noch die Zeiten für 0,5 und 1,5 cm Entfernung bestimmt. 
Wir erhielten folgende Werte: bei 0,5 cm Abstand vom Röhrchen (ist 
= 7,6 mm Abstand von Radiumsubstanz) Volldosis erzielt in 7 Stunden, 
bei 1,5 cm Abstand vom Röhrchen (ist = 17,6 mm Abstand von Radium- 
substanz) Volldosis erzielt in 27 Stunden. 

Es verhält sich also die gemessene Wirkung bei den verschiedenen 
Abständen wie 1: Y, : t/i : Var oder wie 100: 14,3 : 6,7: 3,7. 

Die lediglich nach dem Quadratgesetz berechnete Wirkung müßte sich 
verhalten wie 100 : 12,5 : 4,5 : 2,8. 

Graphisch dargestellt, würde sich das Bild so darbieten wie es die 
Abb. 3A und B zeigt. 
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Es ergibt sich also 


bei 0,5 cm ein Unterschied von 14%, der berechneten Dosis 
39 1,0 39 39 79 29 49% ’) 39 2? 
23) 1,5 19 39 29 9 61 % 19 39 19 
Man sieht hieraus also, daß selbst bei Vernachlässigung der Absorp- 
tion in den verschiedenen Abständen eine um !/, bis fast ?/, größere 


Vergleich zwischen berechnefer (aussemquacratgesen)$. Semessener Dosis. 





10:|:. 





ZeichrurgB=ZeichnungAin $facher Vergrösserung 


Berechnefe Dosis > i- Gemessene Dosis 


a.Röhrchen direlif=gcmm.Abst c.Abst. 12,6 mm. 
b.Absf. 76mm d.Absf. 176 mm. 


Abb. 3. 
Vergleich zwischen (aus dem Quadratgesetz) berechneter und gemessener D.sis. 


Dosis verabreicht wird, als nach dem Quadratgesetz zu erwarten ist, eine 
Tatsache, die nur auf Rechnung der beiden Faktoren: räumliche Aus- 
dehnung des Radiumkörpers und Streustrahlung im durchstrahlten und 
benachbarten Gebiet zu setzen ist. 


Von Interesse schienen uns außer diesen Ergebnissen noch zwei Be- 
obachtungen. Das Präparat von 1 cm Abstand aus hat nicht, wie man 
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erwarten könnte, eine streifenförmige, etwa seiner Länge entsprechende 
Erythemfläche erzeugt, sondern einen vollkommen runden Fleck, dessen 
Durchmesser erheblich hinter der Länge des Präparates zurückbleibt. 
Durch Bohnenversuche, die daraufhin angestellt wurden, ergab sich, dal 
am Ende des Röhrchens (senkrecht zur Richtung des Iängsdurchmessers) 
in 1 cm Abstand angelegte Bohnenkeimlinge in der Tat erst in 27 Stunden 
abgetötet wurden, also rund in der doppelten Zeit wie in der Mitte des 
Röhrchens. 

Auch hier stehen unsere Beobachtungen in Übereinstimmung mit 
denen von Friedrich und Glasser. Diese haben gezeigt, dal) frühere 
Vorstellungen, etwa wie die von Adler, von der Dosenverteilung im 
durchstrahlten Gewebe, wonach die Flächen gleicher Dosis Kugel- bzw. 
Zylinderform mit halbkugelförmigen Enden annehmen würden, unrichtig 
sind. Sie hatten auf Grund von Messungen der Dosenabnahme für ver- 
schiedene Abstände sowohl von der Mitte aus als am Ende des Röhrchens 
(und zwar hier sowohl senkrecht zur Längsausdehnung als auch in Rich- 
tung der Achse) ein Kurvenbild von „Isodosen‘‘ gewinnen können, nach 
welchen die Wirkung in der Mitte des Präparates ganz erheblich stärker 
ist als am Ende des Röhrchens.. Nach ihren Kurven wäre bei einem 
allerdings längeren Präparat in 1 cm Abstand die Dosis am Ende des 
Röhrchens (senkrecht zur Richtung der Längsachse) sogar nur zwischen 
30 und 40 °% von der an der Mitte desselben erreichten Dosis. Bei Er- 
wägung dieser Ergebnisse wird ohne weiteres klar, dal unsere Erythem- 
bilder die Form runder Flecke annehmen mußten; denn wenn von der 
Mitte des Röhrchens aus gerade eine kräftige Erythemdosis verabreicht 
wird, so wird die Dosis am Ende des Röhrchens nur etwa halb so grob, 
d. h. eben nicht mehr groß genug sein, um eine sichtbare Rötung hervor- 
zurufen. Die praktisch wichtige Bedeutung dieser Tatsache liegt auf der 
Hand. Soll das Radiumröhrchen, z. B. in ein Ösophaguskarzinom ein- 
geführt oder einem Zungenkarzinom angelegt, seine optimale Wirksamkeit 
entfalten, so darf man sich nicht damit begnügen, das Ende desselben an 
das Zentrum des Herdes heranzubringen, sondern muß suchen, die Mitte 
des Röhrchens der Mitte des Herdes so weit wie möglich anzunähern. 

An dieser Stelle sei der Hauptmißstand unserer Meilsmethode er- 
wähnt, der ihren Anwendungsbereich einengt: es ist dies das Längen- 
wachstum des Keimlings, das bis zu 1 und 2 cm in 24 Stunden beträgt; 
innerhalb dieser Zeit bleibt die Wurzelspitze also, wenn in der Mitte oder 
1a cm oberhalb derselben angelegt, im Bereich der maximalen Strahlungs- 
wirkung. Bei längerer Bestralilungsdauer als 24—30 Stunden dagegen 
entwächst sie diesem Bereich und müßte automatisch oder in gewissen 
Zeitabständen nachgeschoben werden. (Letzteres Verfahren wendeten 
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wir bei der Bestrahlung am Ende des Röhrchens an, wo uns nach 1% 
bis 1 Tag die Wurzelspitze in eine Zone von viel schwächerer Wirkung 
entwachsen wäre.) Daß dies eine erhebliche Fehlerquelle darstellt, liegt 
auf der Hand. Auch ist der Keimling, wenn er die Länge von 25 bis 
30 mm überschritten hat, kein geeignetes Reagens mehr. Wir müssen 
also sagen, daß Bohnenversuche nur verwendbar sind, wenn eine Be- 
strahlungsdauer von ca. 30 Stunden nicht überschritten wird. Bei 
unserem allerdings ziemlich schwachen Präparat war damit eine Grenze 
von 11% cm Abstand gegeben; über diese hinaus konnten wir die Dosis 
nicht mehr mit der Bohne messen. Für Präparate von 50 oder 100 g 
Radiumelement dagegen würde sich der Anwendungsbereich immerhin schon 
auf etwa 3 bzw. 6 cm erweitern, innerhalb deren man sich ein genaues 
‚Bild über die Stärkeverteilung seiner Strahlenwirkung verschaffen kann. 

Ein zweiter interessanter Nebenbefund, der sich übrigens auch mit 
mehrfach in der Literatur niedergelegten Angaben deckt, ergibt sich bei 
der Betrachtung der Erythembilder, die durch direkte Applikation des 
Röhrchens an die Haut erzielt wurden. Hier findet sich natürlich die 
Streifenform, jedoch nicht so, wie erwartet werden sollte, daß nämlich 
die dem Röhrchen direkt anliegende Hautstelle die intensivste Rötung 
aufwiese und eine allmähliche Abnahme der Intensität nach den Seiten 
erkennbar wäre, sondern statt dessen gerade in der Mitte ein vollkommen 
blasser Streifen, zu dessen beiden Seiten erst die Streifen der maximalen 
Rötung liegen. Die Erklärung hierfür bildet die schon oft erwähnte, aber 
noch nicht genügend geklärte Tatsache, daß die lokale Wirkung der Röntgen- 
und Radiumstrahlen auf anämisiertes Gewebe ungleich viel schwächer ist 
als auf das normal oder besonders gut durchblutete. Bei unseren Ver- 
suchen hatten nämlich die Röhrchen, mit anliegender Stentsmasse und 
Bindentouren an die Haut appliziert, offenbar die unmittelbar berührende 
Haut etwas komprimiert und anämisch gemacht. Vielleicht ist die oben 
erwähnte Verschiedenheit zwischen den bei 1 cm Abstand gewonnenen 
Erythembildern der oben erwähnten Fälle 1 und 2 neben einer individu- 
ellen Reaktionsverschiedenheit auch noch darauf zurückzuführen, daß bei 
dem einen Patienten der Verband, welcher das Holzphantom am Arme 
festhielt, ein wenig fester angelegt war und die Haut stärker komprimierte. 
Auf die praktische Auswertung dieser Tatsache, an sich ja naheliegend 
und ebenfalls schon von vielen Seiten versucht, soll hier nicht näher 
eingegangen werden. 

Zusammenfassend möchten wir also sagen: 

1. Auch für Radiumstrahlen gilt die für Rönisenatrählen gefundene 
Beziehung: Volldosis Bohne verhält sich zur Erythemdosis Haut wie 
1:21,—3. 


Verwendbarkeit der Wurzelreaktion von Vicia faba equina (Pferdebohne). 431 


2. Bei der Messung der Dosis in verschiedenen Abständen finden sich 
Werte, welche die durch Berechnung aus dem Quadratgesetz gewonnenen 
sogar bei Außerachtlassung der Absorption um ein erhebliches übertreffen. 
Der Grund hierfür ist in der räumlichen Ausdehnung der Strahlenquelle 
und in der Streustrahlung zu suchen. 

3. Die Isodosenkurven von Friedrich und Glasser finden auch 
durch unsere Beobachtungen eine Bestätigung. | 

4. Bei direkter Applikation eines Radiumröhrchens mindert selbst 
mäßig anämisierende Kompression des Gewebes die Strahlenwirkung um 
einen beträchtlichen Teil. 

5. Die Bohnenreaktion läßt sich zur Ausdosierung eines Radium- 
präparats praktisch gebrauchen. Die Grenzen ihrer Anwendung sind vor 
allem durch die Tatsache einer beschränkten Bestrahlungszeit (bis ca. 
50 Stunden) gegeben; über einen gewissen Abstand hinaus, der von der 
Stärke des Präparats abhängig ist, ist sie nicht zu verwerten. Die Fehler- 
breite ist im wesentlichen die jeder biolpgischen Reaktion. Ihr Haupt- 
vorzug ist große Billigkeit und Einfachheit. 
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E wird der Kreuzfeuermethode zum Vorwurf gemacht, daß sie mit ihrer 
schwierigen Einstellungstechnik die Gefahr berge, einerseits an dem 
Krankheitsherd vorbeizuschießen und andererseits durch ungewolltes Über- 
kreuzen verschiedener Strahlenkegel im gesunden Gewebe Schädigungen zu 
setzen. Wir haben aber an der Schmiedenschen Klinik die Erfahrung 
gemacht, daß wir besonders bei der Therapie der malignen Tumoren den zu 
durchstrahlenden Körperraum so klein als irgend möglich gestalten müssen, 
wenn wir nicht durch die entstehenden Nebenschädigungen auf Blut und 
andere lebenswichtigen Organe die lokale Heilwirkung zunichte machen 
wollen. Auch können wir in der Chirurgie, die uns durch die verschie- 
denste Lage und Größe der Krankheitsherde die mannigfaltigsten thera- 
peutischen Aufgaben stellt, nicht mit einem Schema auskommen, das den 
ganzen Körper von zwei oder vier Seiten her durchstrahlti.. Wir brauchen 
cin bewegliches System, das sich den jeweiligen Verhältnissen leicht an- 
paßt. Dabei müssen wir uns freimachen von den kostspieligen Neukon- 
struktionen, die in großer Zahl, ohne daß ein Bedürfnis vorliegt, oft rein 
theoretisch ausgedacht, ohne Berücksichtigung der praktischen Gesichts- 
punkte von der Industrie auf den Markt gebracht werden. In vielen 
Kleinigkeiten kann man sich mit geringen Mitteln selbst helfen. Manches 
Hilfsgerät kann man sich nach Angabe vom Handwerker billig herstellen 
lassen. | 

So gibt es zahlreiche Modelle von Bestrahlungstischen. Für die 
Chirurgie genügt ein einfacher Holztisch von etwa 2,C0 m Länge und 
0,70 m Breite, 0,57 m Höhe, der, wie es Abb. 1 zeigt, auf einem Unter- 
gestell ruht, d. h. die Beine sind einfach in 25 cm Höhe geteilt, man kann 
das Obergestell bei Fernfeldern abnehmen und so das Bett tiefer setzen, 
damit die Röhre nicht zu hoch eingestellt zu werden braucht. Der von Hol- 
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felder angegebene Tisch hat sich bei uns seit drei Jahren gut bewährt. 
Dazu gehört eine gute Polsterung und zahlreiche Kissen, mit irgendwelcher 
Spreu gefüllt, ebenso viele Sandsäcke verschiedener Größe, mit deren Hilfe 
man den Patienten in jeder Stellung bequem und fest lagern kann. Bei 
der in der Kreuzfeuertechnik verschiedenartigsten Röhreneinstellung, wo 
der Röhrenhals dem Tisch oft sehr nahe kommt, können wir keinen Me- 
talltisch gebrauchen, auch keine Metallteile, wie die Apparate zum Ein- 
spannen des Patienten usw. 

Entsprechend muß auch das Bestrahlungsgerät gebaut sein; jede Kon- 
struktion, bei der die Röhre mit dem Tisch fest verbunden ist, ist für die 
Chirurgie abzulehnen. Die Röhre muß mit ihrem Stativ ganz frei be- 
weglich, der Neigungswinkel in jeder Lage feststellbar sein und danach 
durch doppelte Parallelverschiebung in der Horizontalen und Vertikalen 
die Einstellung auf einen bestimmten Fokus-Hautabstand möglich sein. 
Der Patient, in seiner Beweglichkeit oft schwer behindert, soll eine be- 





Abb. 1. 


Bestrablungstisch nach Holfelder. Durch Wegnehmen des Untergestells um 
20 cm zu erniedrigen. 


queme Stellung einnehmen, die er während der oft langdauernden Be- 
strahlung ohne Beschwerden unverändert beibehalten kann. 

Um die Bestrahlungszeit möglichst abzukürzen, hat Holfelder 1920 
das Doppelfernfeld eingeführt, indem er auf ein Feld gleichzeitig zwei 
Röhren richtet. Zugleich hat er betont, daß man auch bei kleineren Ab- 
ständen, wo irgend möglich, zwei Felder gleichzeitig bestrahlen soll. Da- 
zu brauchen wir bewegliche Stative, die all den verschiedensten Ansprüchen 
genügen. 

Die Schwierigkeit, schnell irgendwelchen Plan für eine homogene Be- 
strahlung aufzustellen, dabei bestimmte Organe auszusparen, die Einfalls- 
felder auf der Haut bei wiederholter Bestrahlung zu wechseln bzw. mehr 
oder weniger zu belasten, ist durch den Holfelderschen Felderwähler 
in idealer Weise gelöst. 

Bei der praktischen Arbeit der täglichen Einstellungen haben wir uns 
allmählich eine Reihe von Hilfsmitteln ausgebaut, die, zwar Kleinigkeiten, 
mir doch beachtenswert erscheinen, sie hier zu schildern, da sie uns die 
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Möglichkeit geben, unseren Bestrahlungsplan mit größter Genauigkeit auf 
den Patienten zu übertragen. 
Selbstverständlich muß der Plan, auf dem wir aufbauen, mit äußer- 
ster Exaktheit angefertigt werden, ganz abgesehen von der Dosierung muĝ 
er uns ein naturgetreues Bild von der Lage des Herdes zu den Körper- 
umrissen geben, muß uns zeigen, wo wir unter Vermeidung bestimmter 
Organe unsere Strahlenkegel ansetzen, wie wir sie gruppieren können. Wie 
in den Umfangsmaßen, so gibt es auch in den Körperformen sehr große 
Unterschiede. Oft ist der Körper durch einen einseitigen Herd asymme- 
trisch. Deshalb ist es bei der Aufstellung eines Planes besonders wichtig, daß 





Abb. 2. Abb. 8. 
Zirkoniumdraht und Tasterzirkel. Bleiband mit Scharnier. 


man sich nicht nur die beiden Hauptdurchmesser, sondern auch die Körper- 
formen genau auf die Felderwählerplatte aufzeichnet. 

Nach Lokalisation des Herdes legt man die Begrenzungslinie der Be- 
strahlungsebene, in der die Strahlenkegel anzusetzen sind, als Längs-, 
Quer- oder Schrägschnitte auf der Haut des Patienten mit Fettstift fest. 
Man nimmt dann die genauen Umfangsmaße und Formen ab. Wir ver- 
wenden dazu den Tasterzirkel und einen dicken Draht aus Zirkonium, 
das, leichter als Blei, gut biegsam die gegebene Form und Biegung bei- 
behält (Abb. 2). Man kann auch ein Band aus starkem Blei oder Zir- 
konium mit zwischengeschaltetem Scharnier benutzen (Abb. 3), wie es 
ähnlich von Rehn schon angegeben wurde, und hat dabei den Vorteil, den 
ganzen Körperumfang auf einmal abnehmen zu können, während man mit 
dem einfachen Draht eine Hälfte nach der anderen abnehmen muß. Wir 
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gehen dabei so vor, daß wir mit dem Tasterzirkel den frontalen und sagit- 
talen Durchmesser ausmessen, diese Punkte auf der Felderwählerplatte 
festlegen und dann die Körperform nach der Biegung des Zirkonium- 
drahtes einzeichnen. Beim Anmodellieren des Drahtes markiert man sich 
auf demselben zweckmäßig mit Fettstift die Punkte, an denen der Draht 
die Medianlinie überschneidet. 





Abb. 4. 


Bestrahlungsplan. Zentraler 
Herd, 5 Felder. 





Abb. 6. 


Lotwinkelmesser am Brettchen. Ablesen des 
Neigungswinkels am Plan. 
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Abb. 5. Abb. 7. 
Lotwinkelmesser. Einrichten der Röhre mit Winkelmesser. 


Bei Kompressionsfeldern im Bereich des Abdomens muß man die ein- 
seitige Verschiebung der Körperformen entsprechend berücksichtigen. 

Nach genauer Einzeichnung der Herdgrenzen, die nach dem Röntgen- 
bild, klinischer Untersuchung bzw. Laparatomie im Vergleich mit der nor- 
malen Lage der Organe in dem betreffenden Körperquerschnitt festgelegt 
werden, wird der Plan nach den bekannten, von Holfelder aufgestellten 
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Gesichtspunkten entworfen. Angenommen, ich habe einen Plan, wie ihn 
die Skizze (Abb. 4) andeutet, einen Querschnitt, zentral liegenden Herd, 
fünf Felder gleicher Größe, gleichen Fokus-Hautabstand. 

Die Topographie bietet mir immer genügend Anhaltspunkte, nach 
denen ich die Feldgrenzen ausmessen und auf die Haut aufzeichnen kann. 
Dabei geht die vorher mit Fettstift festgelegte Kontur des Querschnittes 
durch die Mittelpunkte der einzelnen Felder. Nun bleiben noch die Ein- 
fallswinkel einzustellen. Ich habe als Beispiel einen Querschnitt gewählt, 
d. h. die Bestrahlungsebene steht senkrecht zur Körperlängsachse, die 
Zentralstrahlen bei horizontal liegendem Patienten also senkrecht. Ich 
habe nur die Winkel zwischen den einzelnen radiär die Körperoberfläche 
treffenden Zentralstrahlen einzustellen. 

Es liegt nahe, als Punctum fixum zur Abmessung dieses Winkels 
die Senkrechte zu benutzen und die Röhre nach diesem Winkel zum Lot 
einzustellen. Nach diesem Prinzip habe ich einen einfachen Apparat: 
Lotwinkelmesser konstruiert (Abb. 5): Ein einfacher Metallwinkel, dessen 
einer langer Schenkel, der mit dem kürzeren durch ein Scharnier beweg- 
lich verbunden ist, ein Lot trägt. Durch das Gelenk geht eine Nadel 
hindurch. Um den Einfallswinkel auszumessen, stelle ich den Plan, der 
in einem Rahmen oder auf einem Stück Pappe aufgespannt ist, genau 
entsprechend der Lage des Patienten senkrecht auf, bei Bauchlage z. B., 
wenn ich die Rückenfelder zuerst bestrahlen will, so daß die vordere, d. h. 
die Bauchkontur horizontal verläuft. Ein Brettchen von der Form eines 
Strahlenkegelschnittes, das am oberen Ende in der Mitte ein kleines Loch 
hat, wird auf dem Plan mit einem Strahlenkegel zur Deckung gebracht. 
der Winkel mit der Nadel freischwebend in das Loch gesetzt und der 
kürzere Schenkel auf den auf dem Brettchen aufgezeichneten Zentralstrahl 
eingestellt, der längere Schenkel stellt sich auf das Lot ein (Abb. 6). 
Auf dem Skalenbogen kann ich den Winkel ablesen. In gleicher Weise 
wie das oben beschriebene Brettchen haben wir uns auch den Röhren- 
tubus hergerichtet. Nach dem Muster des Wintzschen Tubus haben 
wir uns solche verschiedener Größen bis zu einem Fokus-Hautabstand von 50 
und 10 + 15 cm Feldgröße arbeiten lassen, die die Form von Pyramiden- 
stümpfen haben. Durch die schräg und divergierend verlaufenden Kanten 
würde das Einrichten sehr erschwert sein. Wir haben uns deshalb die 
Projektion des Zentralstrahles auf die Seitenwände aufgezeichnet und in 
diese Linie am oberen Ende des Tubus ein kleines Loch eingefügt. 

Wenn ich den Lotwinkelmesser in der vorher am Plan ausgemessenen 
Winkelstellung mit der Nadel freischwebend in das Loch einhänge und 
den Röhrenbecher um seine Achse drehe, bis der kurze. Schenkel 
mit dem Zentralstrahl zur Deckung kommt, so ist die Einstellung des 
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Winkels nach dem Plan genau durchgeführt (Abb. 7); ich kann jetzt durch 
Parallelverschiebung in der Senkrechten und Horizontalen die Röhre auf 
den gewünschten Abstand nähern und die Blende bzw. den Boden des 
Tubus mit den auf der Haut aufgezeichneten Feldgrenzen zur Deckung 
bringen. Die Einstellung in dieser Weise ist genau, aber nur dann, wenn 
ich beim Abnehmen des Winkels den Plan in derselben Weise halte, wie 
der Patient gebettet ist. Bei halbseitlicher Lage des Patienten muß ich 
den Plan nach dem Augenmaß entsprechend kanten. In diesem Fall 
können leicht Fehler entstehen. 

Man kommt da besser zum Ziel mit einer anderen Methode, die noch 
den großen Vorzug hat, daß man sich die einfachen Hilfsmittel leicht 
selbst herstellen kann. Aus einem rechtwinkligen Stück starker Pappe 
von etwa 70 cm Länge und 40 cm Breite schneidet man sich nach einem 
kleinen, mittleren und großen Körpermaß einen Halbteil des betreffenden 
Querschnittes heraus und stellt sich mehrere derartige Ausschnitte für das 
Abdomen, die Extremitäten, für Hals und Kopf her (Abb. 8). 

Man darf die Pappe nicht 
zu klein wählen, je größer die 
Ausmaße, je größer die Exaktheit! 

Die Pappe wird beiderseits 
mit schwarzem Papier, das ja 
jeder Röntgenologe zur Verfügung 
hat, beklebt. Von solcher Tafel 
kann man Kreidezeichnungen Pappe mit halbem Ausschnitt für Pläne 
leicht abwaschen, nach Bedarf im Quer- und Schrägschnitt. 
das Papier bequem erneuern. 

Legt man jetzt eine derartige Pappe auf den Plan, so dab sich der 
Ausschnitt mit der Kontur des Querschnittes deckt und die Mitte der 
Pappe genau über der Medianlinie liegt so kann man sich mit Hilfe der 
oben geschilderten Brettchen oder mit einem Lineal die Feldgrenzen und 
die genaue Richtung der Zentralstrahlen auf die Pappe übertragen (Abb. 9). 
Die Brettchen sind zu diesem Zwecke in der Mitte geschlitzt, und man 
kann so durch den Schlitz ohne weitere Ausmessungen die Achse des 
Kegels aufzeichnen. Die Pappe wird über dem Patienten auf das Be- 
strahlungsbett gesetzt, wobei man darauf achten muß, daß die Medianlinie 
die Mitte des Ausschnittes kreuzt. Will sich der Patient halbseitlich legen, 
so wird die Pappe gekantet, d.h. sie dreht sich mit dem Körper. Darin 
liegt der Vorzug dieser Methode gegenüber dem Lotwinkelmesser, daß man 
unabhängig ist von der Lagerung und Lageänderung des Patienten während 
der Einstellung. Es wird nun als erstes der Winkel so eingestellt, dab 
man die Röhre zunächst in größere Entfernung vom Patienten bringt und 





Abh. 8. 
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durch Visieren vom Kopf- oder Fußende des Tisches aus den auf der 
Pappe aufgezeichneten Zentralstrahl mit dem auf die Tubuswand proji- 





Abb. 9. 
Pappe auf dem Bestrahlungsplan. 


zierten gleichrichtet und in eine Linie bringt. Dabei kann man um so 
besser visieren und um so genauer einrichten, je weiter man von der Röhre 





Abb. 10. 
Einrichten des Neigungswinkels nach der Pappe. Querschnitt. 


zurücktritt (Abb. 10). Dann erst wird die Röhre gesenkt und durch 
Parallelverschiebung des Tubus auf die Haut an die Stelle der aufge- 
zeichneten Feldgrenze aufgesetzt. 
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£s ist unbedingt erforderlich, das Einwinkeln der Röhre bei größerem 
Abstand vorzunehmen, weil sonst der Tubus den auf der Pappe aufge- 
zeichneten Zentralstrahl verdeckt und die je nach Feldgröße und Ent- 
fernung mehr oder weniger divergierend verlaufenden Seitenkanten des 
Tubus beim Einrichten irreführen. 

Man mache den Versuch, eine nach Augenmaß am Patienten vor- 
genommene Röhreneinstellung auf diese Weise nachzuprüfen und man 
wird überrascht sein, wie sehr man sich täuschen kann.. Es ist klar, daß 
mit wachsendem Fokus-Hautabstand sich ein Fehler beim Einstellen des 
Winkels stark vergrößert. Wir müssen aber auf jeden Fall die Zentral- 
strahlen unserer Kegel so einrichten, wie der Plan es vorsieht. Eine Ver- 
schiebung in der Richtung der einzelnen Strahlenbündel, selbst wenn sie 
so gering ist, daß der Tumor noch von allen Kegeln erfaßt wird (Abb. 11), 
stört infolge der Abnahme der Intensität der 
Randstrahlung die räumliche Homogenität und 
ergibt für einen Teil des Tumors eine Unter- 
dosierung. 

Ein verhängnisvoller technischer Fehler, 
der den ganzen Erfolg in Frage stellt! 

Weit schwieriger aber gestalten sich die 
Verhältnisse, wenn die Bestrahlungsebene nicht Abb. 1. 
> a y i ETAN Plan wie Abb. 4. Falsche 
in einem Körperquerschnitt, sondern in einem Winkeleinstellung. Tumor- 
Schrägschnitt liegt. die Zentralstrahlen also _liegt ganz im Gebiet der 

in a. Randstrahlen. Keine Homo- 
nicht mehr radiär und senkrecht zur Körper- genität, Unterdosierung. 
längsachse angeordnet sind, sondern zur Körper- 
längs- und -Querachse gewinkelt stehen (z. B. bei Magenbestrahlungen nach 
der von Holfelder angegebenen Methode in einer schrägen Ebene die zur 
Vermeidung der Nebennieren von vorn unten nach hinten oben verläuft). 
Noch schwieriger wird die Aufgabe, wenn man gar aus einer Bestrahlungs- 
ebene in den Raum übergeht, wie z. B. bei Bestrahlung vom Rektumkar- 
zinom, und einem Dammfeld mehrere schräg nach unten in das kleine 
Becken zielende Strahlenkegel entgegenarbeiten läßt. Eine derartige Ein- 
stellung bei exzentrisch liegendem Tumor von der dem Herd fernliegenden 
Hautseite aus ist außerordentlich schwierig; grobe Einstellfehler kann man 
dabei nur vermeiden, wenn man sich je einen Plan in Längs- und Quer- 
schnitt macht und so im Grund- und Aufriß Feldgrenzen und Richtung 
der Strahlenkegel festlegt. Man muß gewissermaßen die Aufgabe analytisch - 
in zwei getrennte Aufgaben zerlegen, zwei Pläne aufstellen und danach mit 
jeder Röhre zwei Einstellungen vornehmen. 

Abb. 12a und b zeigen z. B. zwei derartige Pläne zur Bestrahlung 

eines im Becken gelegenen Tumors. Die Einstellung nach dem Plan 
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(Abb. 12a) erfolgt in der oben beschriebenen Weise. Danach stehen die 
Zentralstrahlen senkrecht zur Körperlängsachse, bzw. bei horizontal liegen- 
den Patienten absolut senkrecht. Um nun dem in der Richtung der 
Körperlängsachse wirkenden Dammfeld entgegenarbeiten zu können, d.h. 
mit anderen Worten, um eine wirklich homogene Durchstrahlung des Her- 
des zu erreichen, muß 
ich die in der Quer- 
schnittsebene angesetzten 
Kegel in einem bestimm- 
ten Winkel schräg nach 
abwärts richten, wie es 
der Plan (Abb. 12b) 
zeigt. Die Einstellung er- 
folgt mit Hilfe einer 





a Abb, 12. b rechtwinkligen Pappe von 

Querschnitt (Grundriß), Längsschnitt (Aufriß). einer Größe von etwa 
Bestrahlungspläne für Rektumkarzinome. 

Analytische Darstellung. 70 x 30 cm, aus deren 


einer Ecke nach einem 

mittleren Körpermaß ein «quadrantenähnliches Stück herausgeschnitten 
wird (Abb. 13). Man zeichnet sich nach dem Plan (Abb. 12b), wie 
vorher beschrieben, Zentralstrahl und Feldgrenzen genau auf unter Fest- 
legung bestimmter Punkte, Processus xiphoideus, Nabel oder Dornfortsatz. 
Dann stellt man die Pappe in der Medianebene über den Patienten, den 
kürzeren Schenkel zwischen die Beine, dem Damm, den längeren dem 
Leib bzw. Rücken anliegend. und 
bringt nun durch Visieren von der 
Seite her die in einer Richtung im 
Querschnitt schon festgelegten Strah- 
‚lenkegel mit den auf der Pappe auf- 
gezeichneten Konturen zur Deckung 
(Abb. 14). Dabei bleibt die Achse 
Abb. 18. À des Röhrenbechers in dem Winkel 

tappe a BAER wie vorher fixiert stehen. Die Dre- 
hung erfolgt jetzt um die Achse der 

die Röhre tragenden Gabel. Damit ist der Zentralstrahl in seiner Richtung 
und in seiner Eintrittspforte in zwei Ebenen, also im Raum genau festgelegt 
und muß, wenn der Plan richtig und genau aufgestellt ist, mit absoluter Sicher- 
heit den Mittelpunkt des Herdes treffen. Bei der Einstellung in zwei Rich- 
tungen kann man sehr gut die beiden Verfahren kombinieren und zuerst den 
Winkel zur Längsachse mit Hilfe des Lotwinkelmessers einstellen, die 
Gabel am Stativ in dieser Stellung fixieren und dann durch Drehen des 
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Röhrenbechers um seine Achse und Visieren von Kopf- oder Fußende 
den Zentralstrahl nach der Querschnittspappe einrichten. Bestrahlt man 
gleichzeitig zwei benachbarte Felder, so muß man bei Nahfeldern, um die 
Anodenhälse nicht zusammen- 
zubringen, das eine Stativ 
kopfwärts, das andere fuß- 
wärts verschieben und diesen 
Stellungswechsel durch eine 
entsprechende Drehung der 
Gabel ausgleichen. Dadurch 
kommen die Anoden ausein- 
ander, dabei wird aber der 
zuerst eingestellteWinkel beim 
Einrichten des zweiten ver- 
schoben, da ja die Achse des 
Röhrenbechers nicht mehr 
parallel zur Körperlängsachse Abb. 14. 

steht, sondern diagonal. Man Einrichten des Neigungswinkels zur Längsachse. 
mul) also den ersten Winkel 

noch einmal nachprüfen, wenn man den zweiten eingestellt hat. Aus die- 
sem Grunde wird auch ein Gradmesser am Röhrenbecher selbst, wie er 
von Lehmann und 
auch von Stettner 
angegeben ist, nicht 
allen universellen An- - 
forderungen gerecht, 
weil er den absoluten 
Neigungswinkel nur 
richtig angibt, wenn 
die Achse des Röhren- 
bechers mit der Körper- 
längs- oder -Querachse 
parallel steht. 

Für kurze Fokus- 
Hautabstände bis zu 
25 cm eignet sich der Abb. 15. 

Winkel besser als die Pohlscher Tubus mit Zelluloidplatte. 
Pappe. Unerläßlich für | 

die Kreuzfeuertechnik ist der Gebrauch eines Tubus. Der Röhrenbecher 
bietet dem Auge keine genügenden Richtlinien zur Einstellung. Der Tubus 
nach Wintz mit seiner Bleigummiauskleidung hat den großen Vorzug, dab 
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er den Strahlenkegel nach allen Seiten gut schließt, das Feld scharf be- 
grenzt und so den Patienten gegen ungewollte Strahlen schützt. Außer- 
dem kann man in bequemer Weise starke Kompression ausüben. Da 
aber das Stativ, soll es gut beweglich sein, leicht gebaut sein muß, so läßt 
sich der Wintzsche Tubus wegen der Gefahr des Stativkippens nur bis 
zu einer Größe entsprechend einem Fokus-Hautavstand von 50 cm ver- 
wenden. Für größere Abstände ist der Pohlsche Tubus (Abb. 15) sehr 
praktisch im Gebrauch. Der Strahlenkegel ist hier nach der Seite nicht 
abgeschlossen, deshalb muß der Patient besonders gut abgedeckt werden. 
Die Haut kann auch durch Aufsetzen der Stabpyramide auf eine in einen 
Holzrahmen gefaßte Zelluloidplatte komprimiert werden. Vor allem er- 
möglicht der Tubus ein bequemes und 
genaues Einrichten. Durch Einspan- 
nen eines Fadens in die Pyramiden- 
achse kann man sich das Einvisieren 
nach der Pappe erleichtern. 





Abb. 16. Abb. 17. 
Zentrierapparat. Zentrierapparat am Röhrenbecher. 


Für größere Fernfelder, für Fokus-Hautabstände bis zu einem Meter 
habe ich einen Zentrierapparat!) (Abb. 16/17) bauen lassen, der aus einem 
ausziehbaren, mit Maßstab versehenen Röhrensystem besteht, das wit einer 
Platte an den Röhrenbecher leicht angesetzt werden kann. Das Mutter- 
rohr trägt an seinem Ende eine mit Filz gepolsterte Kappe und wird 
durch eine Spiralfeder an die Röhrenwand angedrückt. 


Man mißt auf diese Weise exakt die Entfernung von der Röhren- 
wand und macht sich unabhängig von der jeweils verschieden hohen Ein- 
stellung der Röhre im Röhrenbecher. Man hat zu dem am Metallrohr 


1) Lotwinkelmesser und Zentrierapparate werden hergestellt von Reiniger, 
Gebbert & Schall — Veifa-Werke. 
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eingestellten Maß den halben Röhrendurchmesser hinzuzunehmen. Der 
Röhrendurchmesser ist beim gleichen Typus ziemlich konstant. Mit Hilfe 
eines kleinen Leuchtschirms kann man zunächst die Zentrierung der Röhre 
im Bestrahlungsgerät nachprüfen. Ein Kreuz aus Bleidraht im Mutterrohr 
des Zentrierapparates gibt bei genauer Einstellung des Zentralstrahles 
einen kreuzförmigen Schatten. Einstellungen auf beliebigen Fokus-Haut- 
abstand von 30 cm bis zu einem Meter kann man ohne jede Hilfskraft 
selbst bewerkstelligen. Der Röhrenbecher wird nach den oben ausgeführ- 
ten Richtlinien gewinkelt und durch Parallelverschiebungen genähert, bis 
der Knopf des Metallrohres der Haut des Patienten an der Eintrittspforte 
des Zentralstrahles aufsitzt. 


An Hand dieser verschiedenen Hilfsmittel hat man die Möglichkeit, 
jeden beliebigen Bestrahlungsplan in genauester Weise auf den Patienten 
zu übertragen. Nicht minder wichtig für den Erfolg ist aber die richtige 
Abdeckung zum Schutz der unbestrahlten Körperteile, sie ist besonders 





Abh. 18. 


Schnittmuster zur Aufteilung Abb. 19. 
einer Bleigummiplatte in Zwei zusammengelegte 
Winkel und Streifen. Bleigummiwinkel. 


bei der Kreuzfeuermethode, wo gleichzeitig mehrere Felder gegeben werden, 
nicht immer leicht durchzuführen. 


Wir verwenden an der Schmiedenschen Klinik hauptsächlich Blei- 
gummiplatten von 3 mm Stärke, die praktisch strahlenundurchlässig sind, 
keine Streustrahlen ergeben und sich der Körperform gut anpassen. Man 
kann daraus leicht jede gewünschte Form und Größe einer Schutzdecke 
herausschneiden. Obgleich der Körper bei Verwendung des mit Bleigummi 
ausgekleideten Wintzschen Tubus vor direkter Strahlung geschützt ist, 
decken wir doch jedesmal den ganzen Patienten bis auf das Feld ab. Bei 
stundenlang dauernder Bestrahlung ist die schädigende Wirkung der vaga- 
bundierenden Strahlen nicht zu vernachlässigen. Die Röntgenprozesse zeigen 
immer wieder, daß auf den Schutz des Patienten während der Bestrahlung 
nicht genügend Sorgfalt verwandt wird. Es ist unbedingt zu fordern, dab 
der Patient durch einen doppelten Schutz gesichert ist, um Schädigungen 
zu vermeiden für den Fall, daß eine Schutzvorrichtung versagt. 
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Bei der Abdeckung ist darauf zu achten, daß der Bleigummi in der 
Umgebung des Feldes direkt auf die Haut zu liegen kommt und daß die 
Platte stets senkrecht zur Richtung der eintreffenden Strahlen liegt, damit 
wir eine scharfe Abgrenzung des Feldes erzielen und ein Weiterkriechen 
der Strahlen unter der Bleigummidecke verhindern. 

Feste Modelle von Schutzdecken von bestimmter Größe und einem 
bestimmten Ausschnitt sind unbrauchtbar. Es ist zweckmäßig, sich aus 
dem Gummi mehrere rechtwinklige Stücke herauszuschneiden. Abb. 18 
zeigt ein Schnittmuster, wie man sich zweckmäßig aus einer Gummiplatte 
Winkel und Streifen herausschneiden kann. Man kann sich durch Zu- 
sammenlegen der Winkel und Festhalten mit Holzklammern jede Feld- 
größe in beliebigem Format herstellen 
und dabei die Zone der Abdeckung 
zwischen zwei benachbarten, gleich- 
zeitig gegebenen Feldern, je nachdem, 
ob breit oder schmal, genau innehalten 
(Abb. 19). Bei zwei gleichzeitig 
gegebenen, dicht zusammenliegenden 
Feldern besteht bisweilen die Gefahr, 





Abb. 20. 
Abdeckung zwischen zwei eng 
zusammenliegenden Feldern. Abb. 2l. 
Bleigumnii senkrecht zur Haut, Stativ mit Bleigummidecke. 


daß die Strahlen über die zwischenliegende schmale Bleigummiabdeckung 
hinwegkreuzen. In diesem Falle stellen wir zwischen beide Felder zwei 
(Gummiplatten senkrecht auf die Haut, die wir oben durch Klammern zu- 
sammenheften (Abb. 20). Der Oberkörper des Patienten bzw. der Kopf 
wird durch eine von einem Stativ bzw. von der Decke herabhängende 
groe Gummiplatte geschützt (Abb. 21); der Patient wird auf diese Weise 
am wenigsten belästigt und hat freie Luftzufuhr. Um den Körper durch 
die Bleigummiplatten nicht zu sehr zu beschweren, verwenden wir bei der 
Abdeckung der nicht bestrahlten Partie entlastende Untergostelle. 
Sehr brauchbar sind hier Reifenbahren aus Rohr, wie man sie auclı 
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bei Patienten im Bett verwendet, um den Druck der schweren Bettdecken 
zu vermeiden. Unbedingt notwendig ist es, daß man sich jedesmal bei Be- 
endigung einer Bestrahlung vor Abnehmen der Abdeckung davon über- 
zeugt, daß die Bleidecke nicht verrutscht ist oder der Patient sich nicht 
verschoben hat, damit man eine etwaige Verschiebung des Feldes auf der 
Haut aufzeichnen und beim Einstellen des nächsten Feldes ein Über- 
kreuzen vermeiden kann. 

Eine richtig durchgeführte Abdeckung wird nicht nur den Patienten 
vor jeder Schädigung schützen, sondern auch dafür Sorge tragen, daß sich 
die Bestrahlung für den Patienten so angenehm wie möglich gestaltet. 
Gewiß erfordert eine große Bestrahlung mit allen Vorbereitungen viel Mühe 
und eine Menge Kleinarbeit und ist auch darin mit einer Operation durch- 
aus vergleichbar, aber exaktes Arbeiten im Rahmen des Möglichen ist die 
Vorbedingung für den Erfolg und wird alle aufgewandte Mühe reichlich 
lohnen. 
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Dr. E. Opitz.) 


Dauererfolge der Strahlentherapie des Krebses an der 
Freiburger Universitätsfrauenklinik von 1913—1916. 


Von 
Dr. med. Karl Berger. 
(Mit 5 Kurven.) 


V eranlaßt durch die schlechten Ergebnisse der rein operativen Thera- 
pie des Krebses entschloß sich Krönig zu Beginn des Jahres 
1912, die operative Behandlung zu verlassen und ging dann, nachdem 
bei der Kombination beider Methoden die Strahlentherapie erfolgver- 
heißend erschien, 1913 ausschließlich zu letzterer über. 

Im folgenden ist das Krebsmaterial der Freiburger Frauenklinik 
von Ende Dezember 1912 bis Dezember 1916, also vier Jahre Strahlen- 
behandlung, zusammengestellt und kritisch bewertet. Insbesondere habe 
ich versucht, einen Vergleich anzustellen zwischen den operativ behan- 
delten Patienten der Jahre 1904 bis 1911, die von Müller-Carıioba 
in einer ausführlichen Arbeit ausgewertet wurden, und den ersten Er- 
gebnissen der 1912/13 einsetzenden Strahlenära. Leider ist eine solche 
(iegenüberstellung nur "zum Teil möglich, da Müller entsprechend 
seinem Material nur die Ovarial-, Korpus- und Kollumkarzinome ein- 
gehender behandelt, am sorgfältigsten letztere, während unser Zugang 
an Karzinomkranken uns eine Fülle von Brust- und Kollum-Krebs- 
patientinnen bringt, dagegen uns den Verzicht einer Verwertung einiger 
weniger Ovarlalkarzinome auferlegt. 

Näheres über die Art der Strahlentherapie und ihre Weiterentwick- 
lung findet sich in den Arbeiten von Krönig, Opitz und Fried- 
rich. 

Bei Betrachtung unseres Materials schließe ich mich im wesent- 
lichen den Grundprinzipien des Müllerschen Vorgehens an, um da- 
init eine Vergleichsmöglichkeit zwischen den in der Müllerschen 
und der vorliegenden Arbeit behandelten Gruppen zu schaffen. 

1. Prozentuale Verteilung der Fälle auf die Altersstufen in Abstän- 
den von fünf Jahren und Berechnung des Durchschnittsalters. 
2. Berechnung der Heilresultate. 


Berger, Dauererfolge der Strahlentherapie des Krebses. 447 


3. Berechnung der mittleren Lebensdauer der an Krebs verstorbenen 
Patienten. 

a) unter Einbeziehung der Zeit vom Beginn der Beschwerden bis 
zur Aufnahme in die Klinik, 
b) von der Aufnahme in die Klinik bis zum Exitus. 

4. Prozentuale Verteilung der Sterblichkeit der an Karzinom jostor 
benen Kranken auf fünf Jahre in Abständen .von !/, bis 1/, Jahr, 
a) wie unter 3., 

b) „ ”„ 3. 

5. Prozentuale Ausrechnung der Lebensdauer und Lebenswahrschein- 
lichkeit sämtlicher Bestrahlter, also einschließlich der Gebesser- 
ten und Geheilten, auf den Zeitraum von fünf Jahren. 


Müller hat bei Berechnung der Lebensdauer und Lebenswahr- 
scheinlichkeit (5) die damals noch Lebenden ausgeschaltet, um damit 
die Vortäuschung eines besseren Resultates zu vermeiden. Ich glaube 
dies dadurch umgehen zu können, daß ich unter Einbeziehung sämt- 
licher Überlebenden mich jedoch nur auf die Zeitspanne von fünf 
Jahren beschränke und dadurch eine Verschiebung des wirklichen Re- 
sultates der Überlebenden fernhalte. Bei der Gradeinteilung der Kar- 
zinome halte ich mich an die seinerzeit in der Krönigschen Klinik 
übliche Trennung in drei Gruppen. 

Demnach verstehen wir unter: Mammakarzinom I. Grades: begin- 
nende Erkrankung, Tumor gut verschieblich, keine Infiltration der regionären 
Lymphdrüsen, „gut operabel‘; Mammakarzinom U. Grades: ausgebrei- 
tete Tumorbildung, verwachsen mit Haut oder Unterlage; event. Befallensein 
der regionären Lymphdrüsen, relativ günstiger Kräftezustand der Patientin, 
zweifelhafte Operabilität; Mammakarzinom II. Grades: Ausgebreitete 
Tumorbildung, Verwachsung mit Haut oder Unterlage, Befallensein der regio- 
nären Lymphdrüsen, elender Kräftezustand der Patientin, absolut inoperabel; 
Uteruskarzinom I. Grades bedeutet dementsprechend: beginnende Er- 
krankung, auf den primären Sitz lokalisiert, Umgebung des Uterus frei; Uterus- 
karzinom DUO. Grades: die Krebsbildung hat sich in die Umgebung des 
Uterus ausgebreitet, event. ist bereits Metastasierung eingetreten, schlecht ope- 
rabel, jedoch ist der Allgemeinzustand der Patientin noch relativ gut; Uterus- 
karzinom UI. Grades: wie unter II, jedoch ist der Allgeimeinzustand 
absolut schlecht. Operationsprognose absolut infaust. 

Die Klinik hat stets sorgfältig darauf geachtet, über das Ergehen 
der Patienten nach ihrer Entlassung aus klinischer Behandlung fort- 
laufend unterrichtet zu sein. Die Patientinnen wurden in regelmäßigen 
Zeitabständen zur Nachuntersuchung geladen, wo ein Erscheinen un- 
möglich war, schriftlicher Bericht über den Gesundheitszustand ein- 
gezogen. 

Bei der Berechnung der Verteilung der Krebserkrankungen auf die 
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einzelnen Altersstufen und bei der Angabe des Durchschnittsalters habe 
ich mich nicht auf die Patienten des angeführten Zeitabschnittes be- 
schränkt, sondern noch die Kranken der darauffolgenden Jahre ein- 
bezogen, um damit das Material zu vergrößern und möglichst zuver- 
lässige Werte zu erhalten. 
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Verteilung der Karzinome auf die einzelnen Altersstufen. 


Auf Kurve 1 ist die Verteilung der Mamma-, Korpus- und Kollum- 
karzinome auf die Altersstufen graphisch dargestellt. Wir entnehmen- 
daraus: Das Maximum der Erkrankungen an Mammakarzinom liegt 
zwischen 45 und 50 Jahren mit 20°/,, das der Kollum- und Korpus- 
karzinome zwischen dem 50. und 55. Lebensjahr mit 20,8 und 29,3 0/9. 
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Kollum- und Mammakarzinome finden wir vor Beendigung des 30. 
Lebensjahres mit 2,9 bzw. 1,40/,, Korpuskarzinome erst zwischen 80 
bis 35 Jahren mit 1,70/,; Tendenz des An- und Abstieges verläuft dann 
bei allen ungefähr gleichmäßig. Zwischen 70 und 75 Jahren finden 
wir 2,90/, Kollumkarzinome, 8,6°/, Korpuskarzinome, 5,7°/, Mamma- 
karzinome; nach Ablauf des 75. Lebensjahres sinkt das Auftreten des 
Kollumkrebses auf 0, während bis zu 80 Jahren noch 4,2°%/, Mamma- 
und 1,7°/, Korpuskarzinome vorhanden sind. Die Berechnung des 
Durchschnittsalters ergibt: 

a) Mammakarzinom 53,4 Jahre, 

b) Korpuskarzinom 52,7 Jahre, 

c) Kollumkarzinom 51,6 Jahre. 


1. Mammakarzinome. 

An Mammakarzinomen bieten sich uns insgesamt 56 Fälle dar, da- 
von sind zehn Patientinnen schon vorher wegen ihres Leidens ope- 
riert und kamen dann mit Rezidiven in die Klinik. 

Karzinome I. Grades 14 Fälle, 
Karzinome II. Grades 30 Fälle (5 Rezidive), 
Karzinome III. Grades 12 Fälle (5 Rezidive). 

1. Verteilung auf die Altersstufen: Es entfallen auf das, Lebens- 

alter bis zu Jahren: 


80 1,40%/, 60 15,7 0/9, 
85 0 9%, 65 — 5,70/o, 
40 7,1 os TO 8,5 0/0» 
45 18,5 0/9 75 5,70% 
50 20,00%/,, 80 420%), 
55 12,80/,, 85 00, 


2. Aus der Zahl der 56 Patientinnen ergeben sich acht Dauer- 
heilungen, d. h. der Effekt der Strahlenbehandlung war eine min- 
destens 5 Jahre währende Rezidivfreiheit. 


Fall 1. (522) R., 51 Jahre, Beschwerden seit 7 Monaten, Mammakarzinom I, 
links, seit 5 Jahren 2 Monaten geheilt. 

Fall 2. (374) R. E, 48 Jahre, Beschwerden seit einem halben Jahre, 
Mammakarzinom I, links, über 6 Jahre geheilt, starb dann an Pneumonie. 

Fall 3. (379) v. D., 50 Jahre, Beschwerden seit 3 Monaten, Mammakarzi- 
nom I, rechts, seit 6!/, Jahren geheilt. 

Fall 4. (20) L. B., Mammakarzinom rechts, II, Rezidiv nach 1908 erfolg- 
ter Amputatio mammae; 6 Jahre 10 Monate geheilt, 9 Monate nach der letzten 
Benachrichtigung starb Patientin an von neuem aufgetretenem Krebs. 

Fall 5. (388) H. M., 62 Jahre, doppelseitiges Mammakarzinom II, Be- 
schwerden seit 1 Jahr. Über 5 Jahre geheilt. 

Fall 6. (481) D., 5l Jahre, Mammakarzinom rechts, II. Beschwerden seit 
1 Jahr; seit 5 Jahren, 10 Monaten geheilt. 
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Fall 7. (512b) K., 57 Jahre, Mammakarzinom links, II. Beschwerden seit 
einigen Monaten; seit 5 Jahren, 4 Monaten geheilt. 

Fall 8. (516) H., 29 Jahre, Beschwerden erst seit kurzem, Mammakarzi- 
nom, Rezidiv links nach vor 10 Monaten erfolgter Amput. d. 1l. Brust. Über 
5 Jahre geheilt. 


Nach Waldstein erhalten wir demnach ohne jeden Abzug als 


Eu 8 2 8x 100 : : 
Heilziffer: zg = a x= —gg i IF 14,2%. Darunter sind je- 


doch einige Fälle, die geheilt oder gebessert, dann anderweitig erkrank- 
ten, starben oder sich unserer weiteren Beobachtung entzogen. Dies sind: 

1. (367) Th. F., 80 Jahre, Beschwerden seit 1 Jahr, Mammakarzinom rechts, 
II, seit 1 Jahr geheilt, starb dann an Altersschwäche. 

2. (468) K., 78 Jahre, Beschwerden seit einigen Wochen, Mammakarzinom 
links, II, gebessert, starb nach 4,5 Monaten an Pneumonie. 

3. (400) D. H., 59 Jahre, Mammakarzinom rechts, II, Rezidiv nach vor 
11/ Jahren erfolgter Operation. Seit 41/, Jahren geheilt. Verschollen. 

Patientinnen, die nach anfänglicher Strahlenbehandlung später noch operiert 
wurden, rechne ich trotzdem zu ungunsten unserer Statistik mit, da bei ihnen als 
Folge des Versagens der Strahlentherapie erst zur Operation geschritten wurde. 
Inwieweit die Strahlenwirkung auch in diesen Fällen den Krebs beeinflußte und 
das nachträgliche günstige operative Resultat mit erzielte, sei dahingestellt. 

Z. B. Fall 466. F., 68 Jahre, Beschwerden seit !/, Jahr. Mammakarzinom 
rechts, II, kam Anfang Mai 1916 in Behandlung, im März 1917 Radikaloperation, 
seitdem über 5 Jahre geheilt. 

Berechnen wir nun die Heilziffer nach Winter unter Ab- 
zug der eben erwähnten gestorbenen und verschollenen Patientinnen, 
so ergibt sich [drei Fälle scheiden aus (367, 400, 468), bleiben 53 
je x 8 8 x 100 
Fälle w p Te a e 15)]. 

Heilziffernach Winter 15°/,. 

3. Berechnung der mittleren Lebensdauer der an Karzinomen ge- 
storbenen Patientinnen. 

Vom Beginn der Beschwerden bis zum Eintritt in die Klinik ver- 
gingen durchschnittlich bei 

Karzinom I 4,9 Monate 
Karzinom II 9,7 Monate 7,5 Monate 
Karzinom III 7,2 Monate. 
Mittlere Lebensdauer: 
a) mit Einbeziehung der Vorzeit I 35,5 
II 39,2 35,3 Mon. 
III 25,1 M Differenz 

b) von der Klinikaufnahnme an I 30,2 7,3 Mon. 

II 30,7% 28 Mon. 
III 17,9 
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Der Unterschied zwischen oben 7,5, hier 7,3 Monaten entsteht da- 
durch, daß der tatsächliche Mittelwert 7,5 bei der Ausrechnung von 
a überall da eingesetzt ist, wo Angaben über die Vorzeit fehlen, wäh- 
rend 7,3 dann den Mittelwert nach Einsetzung von 7,5 darstellt. 

Ergebnis: Die an Brustkrebs erkrankten und daran in der Folge 
gestorbenen Patientinnen lebten, von der Aufnahme in die Klinik an 
gerechnet, durchschnittlich noch 28 Monate, vom Beginn der Beschwer- 
den an gerechnet 35,3 Monate. Die Lebensdauer der an Krebs III 
Erkrankten ist im ganzen wesentlich kürzer, während I und II sich 
nicht wesentlich voneinander unterscheiden. Die kurze Lebensdauer 
der Kranken III dürfte wohl zum Teil damit zusammenhängen, daB 
es sich in einigen Fällen um besonders indolente Frauen handelt, die, 
trotzdem ihr Leiden schon länger bestand, ihm erst Beachtung schenk- 
ten, als es bereits sehr weit vorgeschritten war. Sicher spricht 
jedoch das schnelle Hinsterben der Frauen in zahl- 
reichen Fällen für die besondere Bösartigkeit der 
Jeweiligen Erkrankung bzw. für die Widerstandsun- 
fähigkeit des Körpers der Betroffenen gegen das Um- 
sichgreifen der Neubildung. | 

4. Prozentuale Verteilung der Sterblichkeit. 

a) Unter Einrechnung der Vorzeit (bei a, b sind die Rezidive weg- 
gelassen, da bei ihnen eine zuverlässige Angabe über den Beginn 
der Beschwerden nicht zu ermitteln ist. 

b) Von Klinikaufnahme an. 

c) Von Klinikaufnahme an einschließlich der Rezidive. 


Es lebten nach a) b) c) 
-Ofo > o 0/0 
Monaten: 38 100 100 100 
6 100 97,1 95,4 
9 100 91,4 88,4 
12 94,1 82,8 81,4 
15 94,1 80 79,1 
18 85,7 80 76,8 
21 82,8 71,4 69,8 
24 80 54,2 55,8 
Siehe Kurve IlI. 30 711,4 40 37,4 


36 428 25,7 25,6 
42 25,7 14,1 14 

48 17,1 11,4 11,6 
54 11,4 8,5 9,3 
60 8,5 2,5 4,6 
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Ergebnis: Von den 1913 bis 1916 bestrahlten und inzwischen an 
Krebs gestorbenen Patienten haben unter Einrechnung der Vorzeit 
80 °/, nach zwei Jahren, 42 °/, nach drei Jahren, 17 °/, nach vier 
Jahren, 8,5 °/, nach fünf Jahren noch gelebt; ohne Einrechnung der 











G mmmmnı- Lebensdauer sämtlicher Patienten, einschl. 
der Rezidive vom Beginn der Be- 
schwerden an gerechnet. 

Lebensdauer sämtlicher Patienten, einschl. 
der Rezidive von der Klinikaufnahme 
an gerechnet. 

Lebensdauer der an Krebs Gestorbenen 
vem Beginn der Beschwerden an. 


8; 





C ammam Lobensdauer der an Krebs Gestorbenen 
von der Klinikaufnanme an 


9 7221518 21 24 30 36 42 28 5% 60 Monate 


Kurve 2. 
Mammakarzinome. 


Vorzeit lebten von sämtlichen Patienten: (ce) 56 °/, noch zwei Jahre, 
25°/, noch 3 Jahre, 11,6°/, noch 4 Jahre, 4,6°/, noch 5 Jahre. Die 
Differenz entspricht etwa dem mittleren Werte der Vorzeit. Noch 
deutlicher wird der Verlauf der Sterblichkeit und der gegenseitige 
Vergleich aus Betrachtung der Kurven. 
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5. Prozentuale Ausrechnung der Lebenswahrscheinlichkeit. 

a) Mit Ausschluß der Rezidive vom Beginn der Beschwerden an. 
b) Mit Ausschluß der Rezidive vom Tag der Aufnahme an. 
c) Sämtlicher Patienten vom Tag der Aufnahme an. 

Die Wahrscheinlichkeit, nach einer gewissen Zeitspanne noch am 
Leben zu sein, wird ausgedrückt durch den Quotienten aus den zu 
diesem Zeitpunkte noch lebenden Fällen durch die Gesamtzahl der 
Fälle. Da wir die Fälle prozentual berechnet haben, wird in den Nenner 
jedesmal 100 zu setzen sein, in den Zähler die zu einem gewissen Zeit- 
punkte noch lebenden Fälle. Leben also nach zwei Jahren noch 50°/, 
der Patienten, so ist die Wahrscheinlichkeit für eine Patientin nach 


zwei Jahren noch zu leben = 50,00 = U»- ° 
Es lebten a) b) c) a) b) c) 
nach %o Yo %/o 
Monaten 3 100 100 100 1 1 1 
6 100 97,8 96,3 
9 100 93,4 909 41 Mo Pia 


12 95,6 863 852 9 17 jo; 7, 
15 95,4 87 8 


18 88,6 83,7 81,1 T a 
21 84 76,7 75,4 rn 2 
24 8318 627 641 45 Ta 3/5 
80 76,7 - 51,1 49 3, ls 1a 
36 58,4 395 896 1% 2/5 2'5 


42 89,5 30,2 30,2 2, 

48 32,5 27,9 28,9 

54 30,2 25,5 26,4 

60 25,5 20,9 21,1 ri 2: i 

Ergebnis: Die Prozentzahlen unter a und b ergeben annähernd 

gleiche Werte, unter a 21,1 °/,, unter b 20,9 °/, nach Ablauf von fünf 
Jahren also nur eine Differenz von 0,2°/,; auch in der Zeit vorher 
ergeben sich nur ganz geringe Unterschiede bis zu 2°/,; die Tendenz 
des Kurvenabfalles ist jedenfalls bei beiden und auch bei c gleich, nur 
daß bei ce eine Verschiebung entsprechend dem Mittelwerte der Vor- 
zeit eintritt. Nach Ablauf dieser Zeit fällt die Kurve dann in gleichem 
Sinne, um nach einer Zeitspanne von fünf Jahren mit 25,50/ọ Über- 
lebender abzuschließen, demselben Wert, den a und b 6 Monate vor- 
her schon erreicht hatten. Die Tatsache, daß die unter a cingerech- 
nete Gruppe der zehn bestrahlten Rezidive die gleichen Werte zeitigt 
wie Gruppe b ohne die Rezidive, deutet darauf hin, daB bei allen Be- 
handelten durchschnittlich ein einheitlicher Strahleneffekt erzielt wurde. 
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Nach Ablauf von zwölf Monaten beträgt die Lebenswahrscheinlich- 
keit x für a 17/,,, desgleichen für b auch 17/39; für e 19/39, während 
a und b diesen Wert bereits 1/, bis 1/, Jahr vorher erreicht hatten. 
Dementsprechend sinkt dann im Laufe der nächsten sechs Monate, also 
nach insgesamt 18 Monaten, die Lebenswahrscheinlichkeit für e auf 
17/0. Im gleichen Sinne stellen sich uns auch die übrigen Zahlen dar: 
Nach 30 Monaten wird x für a und b = !/,, für ce nach 36 Monaten; 
nach fünf Jahren ist die Wahrscheinlichkeit, noch am Leben zu sein, 
für eine Patientin auf 1/, gesunken (a, b), während sie, vom Beginn 
der Beschwerden gerechnet, noch 1/, beträgt. 


2. Korpuskarzinome. 

Von 1913 bis 1916 wurden in der Klinik 18 Frauen mit Korpus- 
Krebs bestrahlt. 

Karzinom I. Grades 14 Fälle, 
Karzinom II. Grades 2 Fälle, 
Karzinom III. Grades 2 Fälle. 

Zwei Kranke, die gleichzeitig neben dem Korpuskarzinom an Kol- 
lumkarzinom I litten, außerdem fünf Kranke mit Kollumkarzinom II 
und vier mit Kollumkarzinom III sind hier nicht angeführt, sondern 
bei der Aufstellung der Kollumkarzinome statistisch verwertet. 

1. Verteilung aufdie Altersstufen: Es entfallen auf das 


Lebensalter bis zu Jahren 
300 9% 60 18,9 0/9, 


85 1,7%/,, 65 15,5 0/9, 
40 6,8°/, 70 6,80), 
45 3,40), 75 8,60/,, 
50 6,80, 80 1,70%/,, 
55 29,3 0/9, 85 0 9), 


Durchschnittsalter 52,7 Jahre. Müller gibt 55 Jahre an, jedenfalls 
fällt das Maximum (29,8 °/ọ) auch bei uns auf das Lebensalter zwischen 
50 und.55 Jahren. 


2. Heilresultat: Von 18 Erkrankten sind 6 dauernd geheilt. 


Fall 1. (335) M. M., 49 Jahre, Beschwerden seit !/, Jahr, Korpuskarzinom I, 
goheilt seit über 7 Jahren. 

Fall 2. (418) F. F., 40 Jahre, Beschwerden seit !/, Jahr, Korpuskarzinom I, 
geheilt seit 5 Jahren, dann gestorben aus unbekannter Ursache. 

Fall 3. (467) H., 71 Jahre, Beschwerden seit 1 Monat, Korpuskarzinom I, 
geheilt seit 51/, Jahren. 

Fall 4. (436) F. D., 52 Jahre, Korpuskarzinom II, seit 6 Jahren geheilt. 

Fall 5. (449) R., 34 Jahre, Beschwerden seit 1 Jahr, Korpuskarzinom I, 
seit 6 Jahren geheilt. 
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Fall 6. (507) H., 53 Jahre, Beschwerden seit 1,5 Monaten, Korpuskarzi- 
nom I, seit über 5 J ahrsn geheilt. 

Fall 7. (508) W., 55 Jahre, Beschwerden seit 1 Jahr, Korpuskarzinom I, 
geheilt seit 5!/, Jahren. 

Das Heilresultat nach Waldstein ohne jeden Abzug ist 

x 7 
demnach 100 ~ T8’ x = 38,5%. Müller gibt als entsprechendes Re- 
sultat einen Heilerfolg von 59%, an. Bei Berechnung des Heilergebnisses 
nach Winter sind drei Fälle auszuscheiden. 

Fall 1. (92) M. T., 56 Jahre, Beschwerden seit 1 Jahr, Korpuskarzinom I, 
seit 31/, Jahren geheilt, dann an Apoplexie gestorben. 

Fall 2. (477) H., 56 Jahre, Beschwerden seit 4 Monaten, Korpuskarzinom I, 
seit 11/, Jahren geheilt, dann nach dem Elsaß ausgewandert und nicht mehr aus- 
findig zu machen. 

Fall 3. (523) Sch., 67 Jahte; Beschwerden seit 1 Jahr, Korpuskarzinom I, 
nach 101/, Monaten gestorben (nicht an Karzinom). 

Demnach bleiben abzüglich der drei Fälle 15 Fälle übrig. 

x 7 
— = —ı x = 46,6. 
100 15 i 
Heilresultatnach Winter 46,6°/,. 


Müller gibt nach Winter 61,9°/, an, indem er eine Patientin, 
die infolge der Operation starb, ausschließt. [Doch lassen sich diese 
beiden Zahlen 46,9 und 61,9 nicht vergleichen, da sie bei Vernach- 
lässigung der ÜOperationsmortalität ein besseres Resultat zu unseren 
Ungunsten vortäuschen. ] g 

3. Berechnung der mittleren Lebensdauer der an 
Krebs gestorbenen Patientinnen. Vom Beginn der Beschwerden bis zum 
Eintritt in die Klinik vergingen durchschnittlich 6,9 Monate. 

Mittlere Lebensdauer: 

a) einschließlich der Vorzeit 38,6 Mon. 
b) von der Aufnahme an 30.9 Mon 
4. Prozentuale Verteilung der Sterblichkeit. 
a) Unter Einrechnung der Vorzeit; 

b) nach Einlieferung in die Klinik. 


Differenz 7,7 Mon. 


Es lebten nach a) b) 
0/0 0/0 

Monaten 3 100 100 

6 100 100 
9 100 87,5 

12 87,5 50 


15 87,5 87,5 
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Es lebten nach a) 
Monaten 95 
18 37,5 
21 37,5 
siehe Kurve III. 24 37,5 
30 37,5 
86 12,5 
42 12,5 
40 12,5 
60 12,5 
1 












2 15 18 241 29 


Kurve 8. 


b) 


07/7 
/0 


37,5 
37,5 
37,5 
12,5 
12,5 
12,5 
12,5 
12,5 


Lebensdauer sämtlicher Patienten vom Beginn 
der Beschwerden an. 


Lebensdauer »ämtlicher Patienten von dor Klinik- 
aufnahune an. 


Lebensdauer der an Krebs Gestorbenen vom Be 
ginn der Beschwerden an. 


Lebensdauer der an Krebs Gestorbenen von der 
Klinikaufnahme an. 


Korpuskarzinome. 
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Ergebnis: Bei Betrachtung der Unheilbaren, d. h. der im Laufe der 
dem Klinikeintritt folgenden fünf Jahre an Krebs Gestorbenen, lebte 
die Hälfte noch mindestens 1 Jahr, nach weiteren 8 Monaten sind 
wieder 13°/, gestorben; nach 21/, Jahren ist der Tod von weiteren 
25°/, eingetreten, so daß nur noch 12,5°/, am Leben sind. Auf dieser 
. Höhe steht die Sterbezahl noch nach Ablauf von 5 Jahren. Vom Be- 
ginn der Beschwerden gerechnet, verschiebt sich der Verlauf der Sterb- 
lichkeit etwas, der Zeit vor dem Klinikeintritt entsprechend. Nach 
5.Jahren leben auch nach dieser Berechnung nur noch 12,5°/,, d. h. 
!/; aller Patientinnen. Oben hatten wir als mittlere Lebensdauer ein- 
schließlich der Vorzeit 38,6 Monate, ohne diese Zeit 30,9 Monate ge- 
funden, während bei prozentualer Ausrechnung nach 38,6 Monaten nur 
12,50/,, nach 30,9 Monaten nur noch 37,5°/, der Frauen leben. Das 
zeigt, daB das arithmetische Mittel hier ein falsches Bild vortäuscht, 
denn bei prozentualer Berechnung ergibt sich, daß vom Beginn der 
Beschwerden an nach 15—18 Monaten die Hälfte der Erkrankten 
ad exitum gekommen ist und vom Klinikeintritt an schon nach Ablauf 
von 12 Monaten, gegen 30,9 des arithmetischen Mittels. Es genügt 
da, besonders bei der Kleinheit des Materials, ein einziger länger leben- 
der Fall, der dann ein solches Übergewicht gegen die Zahlenreihe der 
kürzer Lebenden gewinnt. 

5. Prozentuale Ausrechnung der Lebenswahr- 
scheinlichkeit, auf sämtliche Patientinnen bezogen. " 


a) vom Beginn der Beschwerden an, 
b) vom Tage’ der Aufnahme an. 


Es lebten a) b) a) b) 
Monaten 3 100 100 1 1 


n 
jmd 


6 100 100 
9 100 94,4 1 9/40 
12 94,4 76,4 
15 94,4 705 — fo T/io 
18 12,2 10,5 T/i0 1/0 
21 12,2 70,5 
24 70,5 70,5 

siehe Kurve III. 30 70,5 5662 To DER 
36 56,2 56,2 5/0 6/10 
42 56,2 53,3 
54 53,3 53,3 
60 53,3 50 1/, 1; 


to 
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Ergebnis: Wir sehen, daß sich hier unter Einrechnung der Über- 
lebenden, bzw. der Geheilten die Wahrscheinlichkeit, nach fünf Jahren 
noch am Leben zu sein, erheblich nach oben verschiebt. Bei den unter 
4 b betrachteten Gestorbenen waren nach zwölf Monaten schon 50 °/, 
tot, hier sinkt die Lebenswahrscheinlichkeit erst nach Ablauf von fünf 
Jahren auf 1/,, während nach einem Jahre noch 76,4 °/, am Leben 
sind. Entsprechend verhält es sich mit den Rubriken 4 a und 5 a. 

Müllers Heilresultat habe ich oben bereits mit 59 °/, angegeben, 
während unser Heilergebnis um 12,4 0/, schlechter ist. Und selbst wenn 
wir die 59 °/, mit den fünf Jahre überlebenden 50 °/, unserer Statistik 
vergleichen, ergibt sich noch ein Unterschied von 9 0/ọ- 

Rechnet man noch die vier geheilten Kollum-Korpuskarzinone 
hinzu, die bei den Kollumkarzinomen geführt werden, steigt unser 
Heileffekt auf 57,80/,; dann fehlen jedoch immer noch sieben Kollum- 
Korpuskarzinome II bis III, die an ihrem Kollumkrebs zugrunde gingen 
und bei denen nicht festzustellen ist, ob das Korpuskarzinom zur Hei- 
lung gebracht wurde. Ich habe deshalb ganz auf die Verwertung 
dieser elf. Fälle verzichtet; immerhin kann man mit Unterstützung 
daraufhin sagen, daß der Strahleneffekt auf den Korpuskrebs nicht 
nennenswert hinter dem Erfolg der operativen Therapie zurücksteht, 
zumal hier das Risiko der Operation vermieden wird. 


3. Kollumkarzinome. 
Hier steht uns das reichhaltigste Material zur Verfügung: 76 Fälle. 
Karzinom I. Grades 25 Fälle, 
Karzinom II. Grades 80 Fälle, 
Karzinom III. Grades 21 Fälle. 
1. Verteilung auf die Altorsstufen. Es entfallen auf 
das Lebensalter bis zu Jahren: 


30 2,90/,, 60 13,6 0/9, 
35 4,70/, 65 8,90), 
40 10,1 0/9, 70 7,19%/,, 
45 10,70/,, 75 2,90/,, 
50 17,20/,, 80 0 o 
55 20,8 0/9, 85 0 9), 


Das Maximum liegt also zwischen dem 50.—55. Lebensjahr. Das 
Durchschnittsalter: 51,6 Jahre. 

2. Heilresultat: Scchs Frauen sind geheilt und mindestens 
fünf Jahre lang frei von Rezidiven. 

Fall 1. (226) E. N., 56 Jahre, Beschwerden seit 1!/, Jahren, Zervix-Korpus- 
karzinom I, blicb 73/, Jahre gesund, starb dann an IIerzleiden. 
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Fall 2. (18) A. G., 55 Jahre, Blutungen seit 4 Wochen. Zervix-Korpus- 
karzinom ‘II, rezidivfrei über 7 Jahre bis 12. II. 20. Nach neuester Mitteilung 
fühlt sich Patientin sehr elend, Blutabgang aus Scheide und After. 

Fall 3. (438) K. St., 56 Jahre, Zervix-Korpuskarzinom II, Beschwerden 


seit einiger Zeit. Über 6 Jahre geheilt. 







= Lebensdauer der an Krebs Gestorbenen. 
=== Lebensdauer sämtlicher Patienten. 
Lebensdauer der Operierten 


Müller. 
Lebensdauer der Unbehandelten 





Kurve 4. 
Kollumkarzinome vom Beginn der Beschwerden an. 


Fall 4. (83) M. W., 36 Jahre, Beschwerden seit 2,5 Monaten, Portio-Korpus- 
karzinom I, seit 7 Jahren geheilt; auch jetzt, nach 81/, Jahren, laut Bericht gesund. 
Fall 5. (33) L. M., 68 Jahre, Beschwerden seit 1/, Jahr. Portiokarzinom JI, 


geheilt seit 81/, Jahren. 
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Fall 6. (254) Sch., 31 Jahre, Beschwerden seit einigen Wochen, seit 8 Jah- 
ren geheilt. 


Die Heilziffer nach Waldstein stellt sich demnach auf: 
x= -——; xı=79%- 






AI IYUI Lebensdauer der an Krebs Gestorbenen, 


-mpe iatera Lebensdauer sämtlicher Patienten. 


=... Lebensdauer der Operierten 
Müller. 
Lebensdauer der Unbehandelten 


ULLI 
MEN 
TRN ESEL 


6 9 42 15 8 21 2% 






Kurve 4. 
Kollumkarzinome vom Eintritt in die Klinik an. 


Nach Winter unter Ausschluß der anderweitig verstorbenen und 
verschollenen Patientinnen ziehen wir zwei Fälle ab; damit bleiben 75 
Fälle. Es fallen aus: 
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Fall 1. (73) I. B., 65 Jahre, Portio-Korpuskarzinom II, Beschwerden seit 
1 Monat,. primär geheilt; kam nach 31/, Jahren durch Unfall um. 

Fall 2. (358) M. B., 54 Jahre, Korpus-Zervixkarzinom II, Beschwerden seit 
unbestimmter Zeit, seit fast 4!1/, Jahren geheilt. Jede Nachricht über ihren Ver- 
bleib fehlt seitdem. | 

Besonderer Erwähnung bedürfen noch die Fälle 428 und 485; 
ersterer starb durch Suizid, letzterer im Anschluß an eine Totalexstir- 
pation. Diese beiden Fälle scheiden trotzdem nicht aus, da bei beiden 
keine konstante Besserung durch die Strahlenbehandlung eintrat, und die 
Totalexstirpation bei Fall 485 aus diesem Grunde vorgenommen wurde. 
Die Heilziffer nach Winter beträgt demnach 8,1°/,. 

Wollen wir unser Heilresultat mit dem Müllers vergleichen, so 
können wir nicht ohne weiteres seine Zahlen, 5,4 bzw. nach Winter 
9,5, heranziehen, da diese aus der Zahl der Operierten berechnet sind, 
während es hier darauf ankommt, einen Vergleich des Gesamtmaterials 
anzustellen, bzw. die Chancen zahlenmäßig auszudrücken, die eine 
Frau aus einer Reihe schwererer und leichterer Krebskranker hat, 
weiterzuleben. Müllers Material besteht aus 125 Frauen, acht ander- 


weitig operierte Rezidive scheiden aus, bleiben 117. x = 3,40/,. 
Streicht man die beiden Verschollenen seines Materials, beträgt x = 
3,5 0/0- 


Ein Vergleichergibtalso: 
Operative Therapie nach Waldstein 3,40/o, 
Winter 3,50%/,, 
Strahlentherapie nach Waldstein 7,99/, 
| Winter 8,1°/,. 
Der Vergleich ergibt demnach eine Differenz von 4,5 bzw. 4,60/, 
zu unseren Gunsten. 
3. Berechnung der mittleren Lebensdauer der ihren 
Leiden erlegenen Patientinnen. 
Vom Beginn der Beschwerden bis zum Eintritt in die Klinik 
vergingen durchschnittlich: 
Bei Karzinom I. Grades 4,7 Mon. 
II. 6,0 ,„ tim Mittel 5,8 Mon. 
T a AT 
Lebensdauer der an Karzinomen Gestorbenen im Durchschnitt: 
a) einschließlich der Vorzeit I 23 Mon. 
1 25,8 „ (21,4 Mon. 
HI 15 „ Differenz 
b) vom Klinikeintritt an I 172 „ 5,1 Mon. 
II 23 ,„ 163 Mon. 
1II 11,6 „, 
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In Worten: Die Kranken warteten durchschnittlich 5 Monate, bis 
ihr Leiden sie zum Arzt zwang. Sie lebten dann noch durchschnittlich 
1!/, Jahre oder, vom Beginn der klinischen Erscheinungen an gerech- 
net, 13/, Jahre. Müller gibt als Vorzeit etwas über 1/, Jahr an und 
eine Lebensdauer bei a von 19,5, b 12,9 Monaten. Dabei kommt für 
die Strahlenbehandelten eine unter a um 1,9, b um 8,4 Monate ver- 
längerte Lebensdauer heraus. Die Differenzzahlen sind unwesentlich klein. 
1,9 Monat, das Plus bei Betrachtung der Gesamtlebensdauer, darf wohl 
am ehesten als absoluter Wert gelten, da hierbei das Gewicht der kür- 
zeren Vorzeit, vielleicht z. T. verursacht durch die fortschreitende Auf- 
klärung der Patientinnen über die Bedeutung des Krebses, und dem- 
entsprechend ein früheres Aufsuchen der Klinik, nicht in die Wag- 
schale fällt. Auch hier bei den an Kollumkrebs III. Grades Leidenden 
finden wir wieder den auffallend raschen Krankheitsverlauf, wenn wir 
vom Beginn der Beschwerden an rechnen; bereits nach 15 Monaten 
sterben sie, während die Gesamtlebensdauer der Kranken I. und II. 
Grades 23 bzw. 25,8 Monate beträgt. | 

4. Prozentuale Verteilung der Sterblichkeit. 

a) Unter Einrechnung der Vorzeit, 

b) vom Klinikeintritt an, 

c) der Nichtoperierten (Müller) vom Klinikeintritt an. 


Es lebten nach a b c 
0/0 0/0 0/0 
Monaten 100 95,8 90 


3 
6 984- 87,6 67 
9 907 728 389 

12 80 60 27 

15 692 446 14 


18 55,8 85,8 10 
21 49,2 26,1 7 
siehe Kurven IVu.V 24 41,5 21,5 7 
30 24,6 10,7 -38 
36 7,6 6,1 3 
42 6,1 6,1 0 
48 6,1 3 0 
54 8 0 0 
60 O 0 O 


Die Verteilung der Sterblichkeit bietet, von beiden Gesichtspunk- 
ten betrachtet, ungefähr dasselbe Bild. Rechnen wir von der Auf- 
nahme in die Klinik an, so ist nach 4!1/, Jahren keine der Frauen 
mehr am Leben; vom Beginn der Beschwerden an gerechnet, erreichen 
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30/, 4,5 Jahre, 6 Monate später ist auch von diesen Patientinnen die 
letzte gestorben. Die Hälfte der Kranken ist (b) nach 15—18 Mona- 
ten tot, unter a nach Ablauf von 21 Monaten. Betrachten wir nun 
noch damit im Vergleich die Zahlen der Unbehandelten, allerdings alles 
gənz schwere, inoperable Fälle, so zeigt sich, daß nach Ablauf von 
etwa 7 Monaten 50°/, tot sind, 3°/, erreichen 36 Monate. Unter 
3., bei Errechnung der mittleren Lebensdauer, fanden wir für Kranke 
III. Grades 11,6 Monate als Mittelwert, also ein Plus von ca. 4 Mo- 
naten für die Strahlenbehandelten den Nichtoperierten gegenüber. 
5. Prozentuale Ausrechnung der Lebensdauer und 
-wahrscheinlichkeit auf sämtliche Patienten bezogen. 
a) Vom Beginn der Beschwerden an. 
b) Von der Klinikaufnahme an. 
c) Für Operierte. 
d) Für Nichtoperierte. 
Vom Beginn der Beschwerden an gerechnet lebten nach 
Monaten ` a c d a c d 
0/0 0/0 o/o 
3 100 95 100 
6 98,6 80 100 
9 92,1 67 100 
12 82,6 57 67 
15 13,3 44 57 13 L'o 
18 61,8 40 33 
21 55,4 35 29 1% 
24 48,6 30 29 
30 33,7 21 24 
36 18,9 15 19 
42 16,4 10 14 
48 16,4 10 9 
54 13,7 10 5 
60 9,7 6 5 oo  °100 5/100 
Ohne Einrechnung der Vorzeit ergibt sich folgendes Bild: 


b c d b C d 
Es lebten nach 0o 0/0 %/o 
Monaten 8 96 58 90 
6 894 50 67 I lo 
9 76 44 89 
12 65,8 85 27 


15 52 81 15 1, 
18 432 29 10 
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b c d b c d 
Es lebten nach Monaten un a o 
siehe Kurven IVu. V 21 35,1 25 T 
24 31 24 7 
30 21,6 17 3 
386 175 12 3 Bi Pig ii 
42 16,4 10 0 
48 138,7 6,7 0 
54 9,7 6,7 0 


60 9,7 5,4 On. A: Ss: iso 

Bei der Betrachtung der ersten Zusammenstellung vom Beginn der 
Beschwerden an zeigt sich, daß nach Verlauf von ca. 22 Monaten die 
Lebenswahrscheinlichkeit bei unseren Fällen auf 1/, angelangt ist, 
während sie bei den Operierten diesen Wert schon nach 13 Monaten, 
bei den Nichtoperierten nach etwa 16 Monaten bereits erreicht hat. 
Nach Ablauf von fünf Jahren beträgt x bei den Bestrahlten 19/,o0, bei 
Müller für die Operierten 6/00, für die Nichtbehandelten 5/,oo. Zu- 
sammenstellung II ergibt ein ähnliches Bild, hier tritt der unmittel- 
bare Effekt der Therapie vielleicht noch deutlicher zutage. Bereits 
nach sechs Monaten ist unter dem Einfluß der Operationsmortalität x 
für die Operierten auf 1/, gefallen, doch auch die Chancen für die Un- 
behandelten sind nicht günstiger, sie erreichen 1/ nach ca. sieben. 
Monaten; unsere Bestrahlten erst nach ca. 16 Monaten, also nach 
mehr als der doppelten Zeit. Nach fünf Jahren beträgt x für die Be- 
strahlten 9/,o0, für die Operierten 5/0, während von den Unbehandelten 
die letzte bereits in der Zeitspanne zwischen 3 bis 81/, Jahren starb. 

Eine noch deutlichere Sprache als die Zahlen redet die graphische 
Darstellung, der Vergleich der Kurven der Bestrahlten, Operierten und 
Nichtbehandelten. Die Kurve der letzteren zeigt einen regelmäßigen, 
steilen Abfall, bis nach drei Jahren der Nullpunkt erreicht ist; bei 
den Operierten erst ein Jäher Abfall, der die Operationsmortalität ver- 
sinnbildlicht, dann eine allmählichere Senkung, die nach fünf Jahren 
5,4 °/, erreicht. Betrachten wir nun die Kurve der Bestrahlten, so 
zeigt sich von vornherein ein ziemlich regelmäßiger Verlauf wie bei 
Kurve d, nur ist der Abfall wesentlich verlangsamt; nach fünf Jahren 
überleben noch 9,7 0/,. Dabei ist bei diesem Vergleichsmodus wohl 
zu beachten, daß es sich bei unserem Material um die Gesamtzahl der 
Fälle, leichten wie schweren Grades, bzw. um operable und nicht 
operable handelt, denen die operierten also mehr oder weniger „ope- 
rablen“ Fälle von Müller gegenübergestellt sind, während die nicht- 
behandelten sich aus den inoperablen Fällen der Müllerschen Stati- 
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stik rekrutieren. Um so höher dürfte nach dem eben Gesagten der 
günstige Effekt der Strahlentherapie zu bewerten sein. 

Müller bringt dann in seiner Arbeit noch eine Zusammenstellung 
der Ovarialkarzinome, für die aus besonderen Gründen der operative 
Vorgang von Krönig weiterhin beibehalten wurde, so daß uns da vor- 
läufig jedes Vergleichsmaterial fehlt. Auf eine Aufstellung der übrigen 
hier gelegentlich bestrahlten Karzinome (Scheiden-, Blasen-, Mastdam-, 
Nasen-, Kehlkopfkarzinom) glaube ich verzichten zu müssen. Das 
Material ist so gering, daB sich keine verallgemeinernden Schlüsse 
daraus ziehen lassen. Eine Betrachtung des Verlaufs der Erkrankungen 
je nach dem Alter der Patientinnen und über die jeweilige Bös- 
artigkeit des Krebses in den verschiedenen Lebensaltern, führt zu 
keinem Ergebnis. Verlauf und Dauer der Erkrankung sind zu ver- 
schiedenartig, als daß sich aus dem relativ geringen Material einer 
einzigen Klinik bestimmte Ergebnisse schematisieren ließen. Über- 
blicken wir nochmals die Ergebnisse unserer Betrachtung, läßt sich zu- 
sammenfassend folgendes sagen: Die durchschnittliche Lebensdauer 
der an Karzinomen Gestorbenen sowohl als auch die Zahl der fünf 
Jahre Überlebenden überragt beim Kollumkarzinom die Erfolge der 
Operation; auch die absoluten Heilziffern stellen sich hier um einiges 
besser als die von Müller gegebenen Zahlen. Beim Korpuskarzinom 
bleibt unser Resultat etwas hinter dem Effekt der Radikaloperation 
zurück. Ein Vergleich der mittleren Lebensdauer und der Lebens- 
wahrscheinlichkeit ist hier leider unmöglich, da bei Müller die ent- 
sprechenden Zahlen fehlen. 

Und dies alles sind Resultate an cinem Material, wie es der Zufall 
in die Klinik brachte, ohne Scheidung in operable und inoperable 
Fälle. Oben habe ich bereits darauf hingewiesen, daß unsere Ergeb- 
nisse betreff Lebensdauer und Lebenswahrscheinlichkeit sich aus dem 
Gesamtmaterial ergeben, während die von Müller gegebenen Zahlen 
bezüglich der Lebensdauer naturgemäß nur einen Bruchteil aller Patien- 
ten, nämlich die operierten, betreffen. Noch ein weiteres ist zugunsten 
der Strahlentherapie ins Feld zu führen: Sie vermeidet die Verlust- 
ziffer, die durch die Operationsmortalität gegeben ist. DaB diese 
primäre Mortalität bei den älteren, oft schon sehr elenden Frauen, 
denen eine so eingreifende Operation, wie sie ein fortgeschrittener 
Uteruskrebs erheischt, zugemutet werden muß, nicht gering zu ver- 
anschlagen ist, haben auch die Müllerschen Zahlen bewiesen. Nach 
Ablauf von 3 Monaten lebten von den Öperierten nur noch 53°/,, von 
den Bestrahlten jedoch noch 96°/,! Mithin hätten 43°/, der Frauen, 
die dem operativen Eingriff oder seinen Folgen in dieser Zeitspanne 
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erlagen, bei Anwendung der Strahlentherapie Chancen gehabt, geheilt 
oder gebessert zu werden, jedenfalls aber mindestens noch 1 Jahr 
weiterzuleben; denn erst nach Ablauf von 15 Monaten ist bei unseren 
Patientinnen die Zahl der Überlebenden auf 52°/, gesunken. 

Krönig entschloß sich seinerzeit, wie wir oben gehört haben, auf 
Grund des besonders ungünstigen Materials hiesiger Gegend und der 
daraus sich ergebenden schlechten Resultate der operativen Therapie, 
zum Versuch der Strahlentherapie und hat sich, nachdem die primären 
Resultate günstig erschienen, völlig dieser Therapie zugewandt und in 
rastloser Arbeit die letzten Jahre seines Lebens an ihrem weiteren 
Ausbau geschaffen. Es liegt in der Natur der Sache, daß Jahre ver- 
gehen, ehe es möglich ist, sich einigermaßen ein Urteil über die Dauer- 
resultate der Bestrahlung, und nur auf diese kommt cs an, zu bilden. 
Welche Fortschritte auf diesem Gebiete uns die letzten Jahre gebracht 
haben, darüber läßt sich zur Zeit noch kein abschließendes Urteil 
fällen. Das läßt sich heute jedenfalls schon mit Sicherheit sagen: Die 
günstigen Ergebnisse der Anfänge der Strahlentherapie stehen in 
keiner Weise hinter denen der operativen Behandlung zurück und be- 
rechtigen zu der Hoffnung, daß die Fortschritte der medizinischen 
und physikalischen Erkenntnis und die Vervollkommnung der Technik 
uns in den letzten Jahren wesentlich weiter gebracht haben. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik der Charit6 zu Berlin. 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Hildebrand). 


Über Röntgenabsorption im Blut 
und extrakorporale Kreislaufbestrahlung 
zur Therapie des Krebses. 


Von 
Dr. Hugo Picard, Assistent der Klinik. 
(Mit 1 Abbildung.) 


1 Jer es unternimmt, an der großen Frage der Krebsheilung mittels 
Röntgenstrahlen mitzuarbeiten, wird immer gezwungen sein, auf 
die grundsätzliche Auffassung vom Wesen der Strahlenwirkung zurück- 
zugreifen. Hängt doch fraglos der Erfolg aller Heilmittel in erster 
Linie von der Richtigkeit des Ausgangspunktes ab. Bis zu Keyssers 
neuen Versuchen konnte man die Anschauung als allgemein gültig bc- 
zeichnen, daß die Bekämpfung und versuchte Heilung der bösartigen 
Neubildungen durch Röntgenstrahlen sich auf die erhöhte Empfindlich- 
keit der Krebszelle gegenüber den Röntgenstrahlen stützt. Mit anderen 
Worten, man ging von der unmittelbaren Wirkung der Strahlen auf die 
Krebszellen aus. Im Verfolg dieser Grundauffassung konnte nicht über- 
sehen werden, daß die Krebszelle gegenüber der normalen Körperzelle 
eine, wenn schon um wenig gesteigerte Empfindlichkeit aufweise, mit- 
hin von einer relativen Elektivität der Krebszelle gesprochen werden 
könne. 

Man nahm also an, daß die Röntgenstrahlen auf die Krebszelle 
elektiv, und zwar unmittelbar tötend wirken, und man stellte sich als- 
bald die freilich ungelöste Aufgabe, das Maß von Röntgenenergic in das 
erkrankte Gewebe zu bringen, das zur Tötung der Krebszellen führt, 
ohne die gesunde Umgebung zu schädigen. 

Dessauers ÜGedankengängen im besonderen schwebte das Ziel 
vor, den ganzen Bestrahlungsbezirk nun in möglichst weiter Umgebung 
zu „infiltrieren‘“, indem er die verschiedene Radiosensibilität des Krebs- 
und Normalgewebes zur Grundlage dieses Problems machte. Er nannte 
dieses Problem das „Prinzip der Homogenbestrahlung‘“. 

Erste Aufgabe mußte es sein, diejenige Strahlenmenge in das 
Körperinnere zu bringen, die nach den Berechnungen der einzelnen 
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Schulen zur Zerstörung des Krebsgewebes führen soll, ohne das Normal- 
gewebe zu schädigen. Ein dosimetrischer Weg, beschritten und zurück- 
gelegt auf Grund von theoretischen Überlegungen und Messungen, so- 
wie an Hand der Verbesserung der Röntgenapparatur und Schaffung 
einer exakten Meß- und Bestrahlungstechnik. Aber freilich nur ein 
dosimetrischer Weg, ein Kampf um die Technik und kein Vordringen 
zur biologischen Fragestellung. 

Der Leitsatz, daß die Hauterythemdosis mit der Karzinomein- 
schmelzungsdosis übereinstimme — das Forschungsergebnis von Seitz, 
Wintzund Krönig-Opitz-Friedrich —, der sich in der Rönt- 
gentherapie allgemeine Geltung erworben hatte, ließ sich zwar in seiner 
Ausschließlichkeit nicht mehr aufrecht erhalten, aber wir hatten damit 
wenigstens eine Standarddosis gewonnen, die für alle röntgentherapeu- 
tischen Anwendungen maßgebend geblieben ist. In allem war die 
Grundauffassung der unmittelbaren Strahlenwirkung für unser 
therapeutisches Handeln allseitig bestimmend. 

Es kann aber freilich nicht verhehlt werden, daß neben dieser 
offenbar einfachen Deutung der Strahlenwirkung manche Forscher 
von Rang noch einen weiteren Faktor scharfen Sinnes erkannt und in. 
Rechnung gestellt haben. Es handelt sich nämlich, kurz gesagt, um 
die Feststellung, daß die chemischen Umsetzungen von den Strahlen 
zwar eingeleitet würden, aber erst durch die Gesamtheit der fermenta- 
tiven und vitalen Prozesse der Zelle innerhalb eines Latenzstadiums 
sich vollenden würden oder, mit anderen Worten: die physikalische 
Energie führt nur auf dem Umweg über die Transformation in che- 
mische Energie zum Untergang der Zelle. 

Zu praktischen Folgerungen für die Therapie hat übrigens diese 
Anschauung, soviel ich sehe, (die Forschung) vorerst nicht nennens- 
wert angeregt, und doch war hier vielleicht zum ersten Male der Blick 
der Erkenntnis verheißungsvoll aus dem Bannkreis der ersterwähnten 
Theorie herausgetreten. Menschlich ist cs gewiß nicht unverständlich, 
daß die praktischen Vorsuche sich fürs erste auch weiterhin auf un- 
mittelbare Strahlenwirkung konzentrierten. 

Bei der Machtlosigkeit unserer Bekämpfungsmittel gegenüber dem 
Krebs hat uns ja schon ein bescheidener Heilerfolg in: begreiflichen 
Optimismus versetzt. Wenn wir aber trotz der Erfüllung aller prakti- 
schen und theoretischen Forderungen doch nur recht bescheidene Er- 
folge zu buchen haben, so mußte über kurz oder lang ein Rückschlag 
unseres Optimismus eintreten. Denn wir können uns heute nicht mehr 
verhehlen, daB wir mehr Versager wie Erfolge bei der 
Strahlentherapie erlebt haben. 
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Man frägt sich deshalb unwillkürlich, ob unsere bisherigen bio- 
logischen Anschauungen über die Wirkung der Röntgenstrahlen stim- 
men, da Theorie und Erfolg in unvereinbarem Widerspruch zueinander 
stehen. Dieser Eindruck verstärkt sich noch bei der Durchsicht der 
gegenwärtigen Röntgenliteratur, wo auf der einen Seite überraschende, 
ganz unberechenbare Erfolge erlebt, auf der anderen Seite trotz sorg- 
fältigster Berechnungen Mißerfolge gemeldet werden. Will man also 
nicht — und das wäre gewagt — hier einfach von Zufallsergebnissen 
sprechen, so bleibt nichts anderes übrig, als sich zu dem Bekenntnis zu 
entschließen, daß die erzielten Erfolge bzw. Mißerfolge den aufgestell- 
ten Theorien widersprechen. Mit anderen Worten, da wir nur von den 
positiven Ergebnissen und nicht von den Theoremen ausgehen können, 
sind wir zu dem Schluß gezwungen, daß die bisher maßgebenden theo- 
retischen Anschauungen sich auf falscher Bahn befinden. 

Es bleibt also nichts anderes übrig, als daß wir versuchen, eine 
neue Grundauffassung zu gewinnen. Bereits in einer früheren Arbeit 
habe ich darauf hingewiesen, daß die Wirkung der äußerst kurzwelligen 
Ätherschwingungen, wie wir sie in den Röntgenstrahlen vor uns haben, 
auf den menschlichen Organismus in einer Transformierung der Äther- 
energie durch den Organismus liegen muß. Dieser Vorgang der Energie- 
transformation im menschlichen Körper ist mit der Absorption eng 
verknüpft und ihrem Wesen nach eigentlich nichts anderes als diese 
selbst. 

Von dem Grad der Absorption ist dabei immer die Stärke der 
Wirkung abhängig. Und hier führt uns nun vielleicht eine weitere Er- 
wägung dem Ziele näher. 

Besonders durch die Untersuchungen des Physikers v. Laue ist 
festgestellt, daß die Absorption der Röntgenstrahlen fast rein ein Vor- 
gang im einzelnen Atom ist, und zwar hängt der Grad der Absorption 
von der Höhe der Ordnungszahl der einzelnen Elemente ab, d. h. es 
kommen unter den im menschlichen Körper auftretenden Elementen 
ganz überwiegend diejenigen in Betracht, die die höchsten Ordnungs- 
zahlen haben. Beim menschlichen Körper ist demnach, da er sich 
wesentlich aus Wasserstoff, Kohlenstoff, Stickstoff, Sauerstoff und 
Kalzium mit den Atomzahlen 1, 6, 7, 8 und 20 zusammensetzt, das 
Kalzium besonders stark absorbierend. Auf dieser Erscheinung be- 
ruhen alle Röntgenogramme des Knochenbaues. Eine auf dem Knochen 
sitzende Bleikugel muß z. B. auf Grund ihrer höheren Ordnungszahl 
den Knochenschatten überschatten, wie wir es aus der Röntgendiagno- 
stik kennen. Darauf beruht z. B. auch die Wirkung des in der Rönt- 
gendiagnostik als Kontrastmittel verwandten Wismut, das vermöge 
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seiner Ordnungszahl von 83 ungleich mehr Strahlung als das um- 
gebende Körpergewebe von sehr niedrigen Atomzahlen, durchschnitt- 
lich von 1—8, absorbiert. 

Unter diesem Gesichtspunkt habe ich früher darauf hingewiesen, 
daß dem Eisen im Hämoglobin mit einer Ordnungszahl von 26 neben 
anderen Metallen im menschlichen Organismus — Silizium (14), Phos- 
phor (15), Schwefel (16), Chlor (17), Kalium (19), Mangan (25), 
Kupfer (29), Zink (30), Arsen (83), Jod (53) — eine wesentliche 
Rolle als absorptives Element und Transformator der Ätherenergie bei- 
zumessen Ist. 

Verstärkt wird die Bedeutung der Absorptionsfrage durch die Fest- 
stellung, daß unter dem Einfluß der Gamma-Strahlung in jedem Ele- 
ment, das ein höheres Atomgewicht als 27 besitzt, Eigenstrah- 
lung auftritt, die die Wirksamkeit der Primärstrahlung biologisch 
potenzieren kann. Man bezeichnet diese Eigenschaft aller Elemente 
mit höherem Atomgewicht als 27, aus einem Gemisch verschieden har- 
ter Strahlen solche ganz bestimmter Wellenlänge in bevorzugter Weise 
zu absorbieren, als selektive Absorption. 

Die Durehdringungsfähigkeit der Eigenstrahlung ist nach Kehrer 
stets geringer als die der Primärstrahlung; sie ist also „weicher“, d. h. 
sie besitzt größere Wellenlänge wie die Primärstrahlung. Im übrigen 
nimmt die Eigenstrahlung mit steigendem Atomgewicht des strahlen- 
den Elementes zu; sie ist also z. B. beim Eisen (55,84) geringer als bei 
Jod (126,8); am stärksten tritt sie bei Gold (197) und Wismut (208) 
in Erscheinung. 

Aus den Untersuchungen von Salzmann (1913) geht hervor, 
daß z. B. beim Eisen die Eigenstrahlung nur von sehr weichen Strah- 
len erregt wird. Nun wissen wir aber aus der Tiefentherapie, daß ge- 
rade die weiche Strahlung biologisch besonders wirksam ist, und wir 
haben sie wegen der leicht eintretenden Hautschädigung durch geeig- 
nete Filterungsmethoden zu eliminieren gelernt. 

Es geht demnach aus dem Gesagten hervor, daß wir dem Eisen 
des Hämoglobin vermöge seines relativ hohen Atomgewichts nicht 
nur einen starken Absorptionsfaktor der Röntgenenergie zusprechen 
müssen, sondern daß es als Eigenstrahler von weicher Strahlung bio- 
logisch besonders wirksam sein muß. 

Wenn demnach die biologisch-physikalischen Eigenschaften der 
Röntgenstrahlen an die Absorption geknüpft und in den Elementatomen 
der Zellen, die als Eigenstrahler wirksam werden können, zu suchen 
sind, so dürfen wir in dem Eisen des Hämoglobin einen ganz besonders 
wirksamen Faktor in der Strahlentherapie vermuten. 
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Wie in der Pharmakologie der Erfolg eines Mittels an die Zirku- 
lation desselben im Blut und an seine Verankerung in lebenden Zellen, 
seit Ehrlichs Theorie an „haptophore Gruppen“, gebunden ist, so 
wäre danach die Absorption der Röntgenstrahlen, resp. die Veranke- 
rung von Wellenlängen bestimmter Größe an das Eisen im Hämoglobin 
als „physikalisches Medikament‘ gebunden. 

Aus dieser theoretisch erkannten Tatsache wäre zu folgern, daB 
die Strahlenwirkung auf die bösartige Neubildung nicht allein direkt, 
sondern auf dem Blutweg über das Eisen des Hämoglobin zustande 
komme, und es läge nahe, statt des Tumors den im menschlichen Or- 
ganismus vorhandenen Eigenstrahler, das Blut, zur Aufspeicherung 
der Röntgentherapie zu verwenden. 

Bevor wir aber an die Durchführung der letzten Folgerung gehen, 
sei erst noch einmal auf die beiden ersten Gedankengänge, nämlich der 
indirekten Strahlenwirkung und der Strahlenabsorption im Eisen des 
Blutes eingegangen. 

Schon früher!) habe ich unter diesem Gesichtspunkte darauf hin- 
gewiesen, daB bei der Strahlentherapie neben der bisher ganz in den 
Vordergrund der Forschung gestellten lokalen Reaktion des Tumors 
eine weitgehende Allgemeinreaktion und -beeinflussung des mensch- 
lichen Körpers stattfindet. Hier sei nur noch einmal auf den nach Be- 
strahlung auftretenden Röntgenkater und die Veränderungen im Blut, 
auf die nach Bestrahlung entfernter Körperteile auftretende Amenor- 
rhoe, ja auf die bei Bestrahlung des Thorax beobachtete Kastration hin- 
gewiesen. Ferner sei noch einmal auf die von Schmieden gemachte 
Beobachtung, wonach bei Bestrahlung eines Tumors an lokaler Stelle 
Rückbildung von Fernmetastasen eintrat, aufmerksam gemacht. 

Nun hat Keysser in zahlreichen Versuchen es unternommen, 
mit Hilfe von experimentell erzeugten Impftumoren bei Mäusen zu 
einer biologischen Dosierung der Röntgenstrahlen bei der Geschwulst- 
bildung zu gelangen. Daraus geht aber klar hervor, daß selbst bei An- 
wendung der mehrfachen Karzinomdosis, welche in der menschlichen 
Therapie anwendbar ist, eine unmittelbare Vernichtung der Tu- 
morzellen nicht stattfindet, sondern daß nur eine mittelbare Ein- 
wirkung auf die Verimpfbarkeit der Geschwulst durch Röntgenstrahlen 
frühestens nach Ablauf von acht Tagen nachweisbar ist. Keyssers 
Versuche zeigen also, daß die Geschwulstzelle allein auf die Strahlen- 
wirkung nicht anspricht, insofern nämlich erst nach einer gewissen 
Latenzzeit — indem die allgemeinen Abwehrkräfte im Körper mobili- 
siert werden — eine Reaktion der Geschwulstzelle zu konstatieren ist. 


1) Zur Theorie und Praxis der Strahlentherapie. M. med. W. 36, 1921. 
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Zu ähnlichem Ergebnis gelangten neuerdings Opitz und Kok auf 
Grund von Bestrahlungsversuchen von Impfkarzinomen. Es ist ihnen 
‘auch bei beliebig langer Bestrahlung des Impfbreis noch niemals ge- 
lungen, die Karzinomzellen so weit zu schädigen, daB sie bei Über- 
impfung auf Mäuse nicht angingen. Eine Bestrahlung mit mehr als 
der zehnfachen „üblichen“ Karzinomdosis hat wohl den Zellbrei 
schwärzlich gefärbt, aber doch die Zellen in ihrer Lebensfähigkeit 
nicht geschädigt. Das bedeutet nach Opitz, daß die direkte Strah- 
lenwirkung, auf die aus dem Zellverband des Körpers gelösten Zellen 
ihre Lebens- und Wucherungsfähigkeit nicht in nachweisbarer Weise 
zu schädigen vermag. Die tagelang durch die Zellen hindurch gegange- 
nen Röntgen- und Radiumstrahlen haben die Zelle nicht zu töten ver- 
mocht. Diese Erscheinung bestärkt Opitz in der auch aus anderen 
Gründen gewonnenen „Anschauung, daß die direkte Strahlenwirkung 
nicht das allein ausschlaggebende bei der Rückbildung des Karzı- 
noms ist“. 


Der indirkten Strahlenwirkung ist auch Poos nachgegangen. Da- 
bei hat er gefunden, daß Bestrahlung jugendlicher Tiere an beliebigen 
Körperstellen ein Zurückbleiben der männlichen und weiblichen Geni- 
talier im Wachstum gegenüber den unbestrahlten Geschwistern zur 
Folge hat. Opitz, der über diese Beobachtung berichtet, erscheint 
auch das ein Beweis für die Allgemeinwirkung der Strahlen. 


In gleicher Weise beleuchtet die indirekte Einwirkung der Röntgen- 
strahlen eine klinische Beobachtung Halberstädters, der bei Be- 
strahlung von endokrinen Drüsen, ın der Absicht, einen Bindegewebs- 
anreiz im Tumorgewebe zu erzielen und dieses dadurch zu beein- 
flussen, ohne daß eine direkte örtliche Bestrahlung stattfand, in eini- 
gen Versuchen zwar keinen Tumorrückgang, aber in zwei Fällen eine 
auffallende, örtliche, entzündliche Reaktion im Tumorgewebe sah. 


Die angeführten Beobachtungen erhärten wohl zur Genüge die 
oben geäußerte Anschauung von der indirekten Strahlenwirkung auf 
die Krebszelle. 


Wenn wir trotzdem in zahlreichen Fällen von lokaler Bestrahlung 
Erfolge sehen, so spricht das nur scheinbar gegen die hier geäußerte 
Anschauung der indirekten Strahlenwirkung auf die Krebszelle.. Denn 
gerade beim Uteruskarzinom, wo wir die besten Erfolge der bisherigen 
Strahlentherapie zu verzeichnen haben, müssen wir uns vergegenwär- 
tigen, daß wir dabei nicht nur die Tumorzellen, sondern eine große 
.Blutmasse, die während der Durchströmung des Beckens die Energie 
aufzunehmen in der Lage ist, bestrahlen. Ist es doch das Blut, das auch 


Röntgenabsorption im Blut und extrakorporale Kıeislaufbestiahlung. 478 


nach Kehrers Sensibilitätsskala neben Keimgewebe und Lymph- ' 
elementen an erster Stelle steht. 

Gegen die Richtigkeit dieser Beobachtung die strahlentherapeu- 
tische Unheilbarkeit der Zunge und des Penis anzurufen, ist deshalb 
verfehlt, weil nicht der relative Blutreichtum eines ausschließlich der 
Bestrahlung ausgesetzten kleinen Körperraumes, sondern der absolut 
größte Blutreichtum eines tunlichst größten Raumes für die von uns 
angenommene indirekte Strahlenwirkung entscheidend sein muß. 

Dies vorausgeschickt machen wir doch einmal bei den einzelnen 
Organen die Probe darauf, wie sehr der absolute Blutgehalt die Heil- 
wirkung beeinflußt. 

Zunächst die Haut. Wir wissen von ihrer karenni daß 
sie sich unter dem Einfluß der „Durchblutung stark verändert. So 
kennte Schwarz bereits im Jahre 1909 feststellen, daß die durch 
Druck anämisierte Haut gegen Röntgen- und Radiumbestrahlung erheb- 
licb weniger empfindlich ist im Vergleich zu normal durchbluteter 
Haut. (Seitz und Wintz verwandten dann diese Feststellung als 
Hautschutz bei der Tiefenbestrahlung, indem Drucktuben an den Sta- 
tiven angebracht wurden.) 

Die gleiche Herabsetzung der Empfindlichkeit der Haut gelang 
Lentz und Reichert durch die anämisierende Wirkung von Adre- 
nalininjektionen. 

Da nun durch Anämisierung der Haut deren Strahlenempfindlich- 
keit regelmäßig verringert wurde, so lag cs nahe, anzunehmen, daß 
Hyperämisierung eine Vermehrung der Strahlenempfindlichkeit 
hervorrufen werde. Schwarzs Versuche mit Bierscher Stauung 
zeigten bald, daß passive Hyperämie diesen Zweck nicht erreiche. 
Wohl aber gelang es Schwarz und v. Berndt, mit Diathermie 
zu zeigen, daß (aktiv hyperämisierte) diathermisierte und zugleich be- 
strahlte Karzinomulcera der Mamma rascher heilten, als ıhre nicht 
diathermisierte Nachbarschaft. Damit konnte festgestellt werden, dab 
aktive Hyperämie sensibilisierend wirke. Schwarzs Vorschlag 
ging deshalb dahin, die Radiosensibilität durch Erregung spezifischer 
Entzündungen an den Tumoren zu steigern. 

Bösartige Geschwülste an Organen hat bekanntlich Ch. Müller 
wiederum durch Hyperämisierung erfolgreich behandelt, und zwar in- 
dem er die Tiefenbestrahlung mit Diathermie kombinierte. Dadurch 
„sensibilisierte er das behandelte Organ für Röntgenstrahlen‘“. 

Ebenso empfiehlt Teilhaber seit dem Jahre 1910 zur Behand- 
lung des Krebses und besonders vorbeugend zur Verhütung der Rück- 
fälle durch Diathermie erzeugte Hyperämie. 
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Die Hyperämisierung des Karzinoms zur Unterstützung der Strah- 
lenwirkung als Heilmethode geht von der Feststellung aus, daß blut- 
reiches und entzündetes Gewebe auf Röntgen- und Radiumbestrahlung 
sehr stark reagiert (Kehrer)!). 

Nach Theilhabers Erklärung für die Entstehung 
der Karzinome ist der Blutgehalt der befallenen Or- 
gane direkt maßgebend. Das Karzinom soll nach Theil- 
haber auf anämischem, das Barkom auf hyperämischem Boden wach- 
sen. Demgegenüber bemerkt aber Bier, daß auch „das Sarkom mit 
Vorliebe das gefäßarme Bindegewebe ergreift‘. 

Theilhabers Anschauung stützt sich auf sehr eingehende Un- 
tersuchungen an Organen, die wegen Krebs exstirpiert wurden. Er 
untersuchte gesunde Gewebstücke, Jie in größeren Entfernungen von 
der Geschwulst herausgeschnitten waren und fand regelmäßig ausgebrei- 
tete endarteritische Prozesse, zahlreiche Stenosierungen und Oblitera- 
tionen der Blutgefäße. 

Die Tatsache, daß der Krebs auch in von Natur aus blutreichen 
Organen auftritt, beweist nichts gegen Theilhabers These von der 
Anämie als prädisponierender Ursache für die Ent- 
stehung des Krebsos. Können doch auch an sich blutreiche Or- 
gane in concreto anämisch sein! 

Gewiß, gerade auch bei einem so blutreichen Organ wie dem Cor- 
pus uteri sind Karzinome nichts Seltenes. Aber Theilhabers histo- 
logische Untersuchungen an einer größeren Anzahl von Uteris haben 
eben bestätigt, daß der vom Krebs befallene Uterus vorher blutarm war. 
Denn eine sehr große Anzahl seiner Blutgefäße auch in den gesunden 
Partien fand er stenosiert und obliteriert. Die Aa. uterinae und ovari- 
cae waren in ihrem ganzen Verlauf sehr eng und ihre Wände hoch- 
gradig verdickt. 

Ähnliches fand Theilhaber beim Krebs des sonst so blut- 
reichen Penis, dessen Gefäße überall, auch an der Amputationsstelle, 
stark verengt waren ?). Theilhaber verweist in diesem Zusammen- 
hang auf die bekannte Erscheinung, daß der Zungenkrebs sich 
häufig bei Leuten bildet, die schon vorher solche krankhafte Prozesse 
an der Zunge gehabt haben, die zur Anämie zu führen pflegen (Narben 
infolge Syphilis, Leukoplakie und von anderen die durch starkes Rau- 








1) Auch wir konnten bei Mammakarzinomen, die auf Bestrahlung nicht mehr 
ansprachen, durch kombinierte Diathermie-Röntgenbehandlung wenigstens vor- 
tibergehend noch eine Wirkung erzielen. 

23) Auch diese Befunde konnten wir an Präparaten von Penis- und Zungen- 
karzinomen bestätigend nachweisen. 
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chen herbeigeführten Krankheitsprozesse). Zur weiteren Erhärtung 
dieser These möchte ich an die auf dem Boden des Ulcus callosum 
ventriculi entstehende Krebsgeschwulst erinnern. Auch das oft be- 
obachtete Wiederauftreten des Krebses nach der Operation in der alten 
Narbe hat nach Theilhaber seine Ursache in der Disposition des 
gefäßarmen Narbengebietes. Deshalb erscheint ihm die Diathermie 
durch die von ihr erzeugte Entzündung in Kombination mit mittleren 
Röntgendosen die geeignete Behandlungsmethode. 

Wie aber einerseits von Natur blutreiche Organe in concreto an- 
ämisch und insofern zum Krebs disponiert sein können, so muß offen- 
bar andererseits die Möglichkeit bestehen, durch künstliche Steige- 
rung des Blutgehalts in vorliegenden Krebsfällen eine Heilungsdispo- 
sition zu schaffen. | 

Das beweisen Biers Bluteinspritzungen in und um den Tumor, 
die er neuerdings mit Röntgenbestrahlung kombiniert. Unter dieser Be- 
höndlungsform gelang ihm zwar keine endgültige Heilung, aber eine 
weitgehende überraschende Beeinflussung und vorübergehende Besse- 
rung eines ungeheuer großen Mandelkarzinoms. Die große Geschwulst 
verschwand unter fünf Einspritzungen von je 10 cem Schweineblut 
(da es nach unserer Theorie wesentlich auf den Eisen-Hämoglobin- 
Gchalt ankommt, ist die Eigenstrahlung des Eisen auch im Schweine- 
blut natürlich zu erwarten!) in Verbindung mit Bestrahlungen. Die- 
ser wenn auch vorübergehende Erfolg ist um so eindrucksvoller, da 
große Karzinome in diesem Bereich sich niemals auf Bestrahlung bes- 
sern und sich eher durch Röntgenlicht verschlimmern (Bier). 

Bier sieht in der dabei erzeugten Entzündung (aktiven Hyperämi- 
sierung) den heilenden Faktor. Neuerdings verwendet er die alte Me- 
thode der Glüheisenbehandlung und die dadurch bewirkte Entzündung, 
die er mit Röntgenstrahlen kombiniert. 

Wir wissen auf Grund der oben erkannten Tatsache über die Ab- 
sorption im Eisen des Hämoglobin, worin die verschiedene Strahlen- 
wirkung bei anämischen und hyperämischen Organen zu suchen ist. 
Sie hängt danach von der Zahl der für die Strahlenabsorption zur 
Verfügung stehenden Fe-Hämoglobin-Rezeptoren ab. 

Wenn wir somit bei der bisherigen Anwendungsform der Röntgen- 
strahlen den entscheidenden Einfluß in dem Blutgehalt der Haut und 
der einzelnen befallenen Organe zu erblicken haben, so liegt die An- 
nehme nahe, daB auch kachektisch-anämische und ausgeblutete Men- 
schen sehr schlecht auf Bestrahlung ansprechen müssen. 

Und in der Tat schen wir, daß beim ausgebluteten und kachekti- 
schen Menschen eine Unterempfindlichkeit gegenüber Radium und 
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Röntgenstrahlung der Haut und des Karzinoms von mehr als 100°/, 
beobachtet wird (Kehrer). Krönig sprach in solchen Fällen von 
einem „individuellen“ Faktor, während heute ein renitentes und refrak- 
täres Verhalten des Karzinoms angenommen wird. In diesem Sinne rät 
auch neuerdings Bl umenthal von der Bestrahlung schon Kachekti- 
scher ab, „da bei ihnen die Abwehrreaktionen des Organismus nicht 
mehr in Funktion treten“. 

In ähnlicher Richtung bewegen sich die Anschauungen von Seitz 
und Wintz, wonach ein Versagen der Schutz- und Abwehrstoffe 
des Gesamtorganismus, „insbesonderederblutbildenden Or- 
gane“, ein Versagen der Strahlentherapie zur Folge 
haben soll. 

Wir haben erfahren, daß bei stark ausgebluteten Menschen eine 
Strahlenunterempfindlichkeit der Haut und des Karzinoms von mehr 
als 1000/, beobachtet wurde. 

Warnekros hat nun bei einer kachektischen und stark ausge- 
bluteten Uteruskranken Blut transfundiert und sah neben der Röntgen- 
bestrahlung in dieser Maßnahme mit Recht den Grund zu dem über- 
raschenden Erfolg. Auf Grund dieser Erfahrung wurden an der 
Bummschen Klinik seither zahlreiche Bluttransfusionen bei Kar- 
zinomkranken in Kombination mit lokaler Bestrahlung gemacht. Der 
Bestrahlungserfolg war in den bluttransfundierten Fällen ein so ekla- 
tanter, daß er eine unterstützende Wirkung dieser Blutüberführung in 
dem Bestrahlungserfolg annimmt. | ` 

Wir möchten sagen: der unerwartete Bestrahlungserfolg. wird da- 
durch erklärbar, daß durch die Bluttransfusion mehr Hämoglobin- 
rezeptoren für die wirksame Röntgenenergie zur Verfügung stehen. 

Rückblickend glaube ich annehmen zu dürfen, daß die hier nieder- 
gelegte Anschauung von der Rezeption der Röntgenenergie .im Eisen des 
Hämoglobin durch die physikalischen Tatsachen und die angeführten 
klinisch-biologischen Vorgänge und Beobachtungen so weit belegt ist, 
wie wir es von einer Hypothese, die auf beobachteter Wirklichkeit fußt, 
erwarten dürfen. 

Sollten wir vor der eigenartigen Bestätigung der uralten Anschau- 
ung stehen, daß das Blut der Träger des Lebenselementes ist? 

Wie hat man sich die Wirkung der vom Eisen des 
Blutes absorbierten Röntgenenergie vorzustellen? 
Zwei Möglichkeiten sind meines Erachtens allein denkbar: entweder es 
wird die im Eisen des Hämoglobin absorbierte Röntgenenergie an die 
Karzinomzelle mit dem Blutstrom gebracht und dort erst werden bio- 
chemische Veränderungen der Krebszelle hervorgerufen, die zum Tode 
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der Zelle führen, oder — die zweite Möglichkeit — es werden durch 
das mit Röntgenenergie geladene Blut im Körper Vorgänge, resp. Ab- 
wehr- und Schutzstoffe ausgelöst, die zum Zelltod der Krebszellv 
führen. 

Beide Möglichkeiten ins Auge gefaßt, kann gleichwohl über den 
therapeutischen Weg kein Zweifel bestehen, da es in jedem Falle darauf 
ankommt, eine tunlichst große Menge des Blutes der Strahlenwirkung 
auszusetzen. Wohl muß aber in anderer Richtung noch ein Schritt 
weiter gegangen werden, denn nicht alle Strahlen sind für diesen Zweck 
verwendbar. 

Da nun feststeht, daß die Absorption der Röntgenenergie durch das 
Eisen sich gerade auf die besonders biologisch wirksame weiche Strah- 
lung bezieht, andererseits die Absorption bekanntlich in um so höherem 
Grade erfolgt, je weicher das von der Röntgenröhre ausgesandte Licht 
ist, wird bei unseren therapeutischen Maßnahmen in dem Bestrahlungs- 
problem des Krebses alles darauf ankommen, dem Blut möglichst viel 
Röntgenenergie von bestimmter Wellenlänge, nämlich auf das Eisen 
abgestimmte weiche Strahlung, zuzuführen. 

Haben wir also im Eisen des Hämoglobin die haptophore Gruppe 
für die Röntgenenergie oder, wahrscheinlicher, die Transformatoren für 
die Röntgenenergie, so müssen wir uns die Frage vorlegen, wie bringen 
wir diese Energie am besten in die Blutbahn? 

Es ist gewiß nicht immer leicht, eine theoretisch als richtig er- 
kannte Tatsache auf die Praxis zu übertragen, weil das Objekt, der 
Mensch, zu wertvoll ist, um ohne weiteres Experimente zu erlauben. 
Wurde doch gerade in der Strahlentherapie in den Versuchsjahren oft 
mehr Schaden als Nutzen gestiftet. Es läge nun nichts näher, ähnlich 
wie in der Heliotherapie, dem Blut, worauf ich schon in meiner frühe- 
ren Arbeit hingewiesen habe, durch Ganzbestrahlung des Körpers die 
als wirksam erkannte Röntgenenergie zuzuführen. Die Ganzbestrah- 
lung ist aber in diesem Fall unmöglich, da wir von ganzbestrahlten 
Tieren wissen, daß sie unter zunehmender Kachexie zugrunde gehen. 

Um nun das physikalische Medikament, die Röntgenenergie, direkt 
in die Blutbahn zu bringen, ohne daß die Haut und die übrigen nor- 
malen Körperzellen durch die Strahlung geschädigt werden, habe ich 
mir einen neuen Weg durch Schaffung eines extrakorpora- 
Icn Kreislaufes gewählt. 

Zu diesem Zweck wird das arterielle Blut aus der Arteria radialis 
über eine Glasröhre außerhalb des Körpers in die Vena cubitalis um- 
geleitet und so außerhalb des Körpers ein Kreislauf geschaffen, in den 
Röntgenstrahlen (bestimmter Wellenlänge — abgestimmt nämlich auf 
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die Hämoglobinrezeptoren —) in beliebiger Menge hineingeschickt wer- 
den können. 

Hierbei ist das bereits von Theilhaber und anderen Forschern 
als wirksam erkannte Hilfsmittel der Diathermie mit heranzuziehen, 
um dadurch Energieträger (Fe-Hämoglobin-Blutkörper) am Krankheits- 
herd zu häufen. 

Es ist aber wichtig, hervorzuheben, daß der von uns eingeschlagene 
Weg jener Beobachtung von Blumenthal, Egli und Rössle!) 
gerecht wird, wonach die Krebskrankheit nicht lokal fixiert, sondern 
primäre Tumorbildung mehr oder weniger gleichzeitig an verschiedenen 
Organen in Erscheinung zu treten pflegt. 

Darf die Erklärung dieser Erscheinung im Blute gesucht werden, 
so ist es die ideale Lösung, auch für die Bekämpfung den Blutkreis- 
lauf heranzuziehen, indem das physikalische Medikament von dem- 
selben Blutstrom allseitig durch den Körper hindurchgeführt wird. So 
kann es gelingen, nicht erkannte Krankheitsherde im Keime zu treffen. 

In Durchführung des geschilderten Gedankenganges ließen wir 
uns eine Glasröhre aus Jenenser Glas von U-förmigem Bau herstellen, 
die an ihren Enden analog den zur intravenösen Injektion verwandten 
Glaskanülen olivenartig gestaltet und in ihrer Entfernung ungefähr der 
Stelle der Arteria radialis am Handgelenk und der Vena mediana cubiti 
angepaßt ist. Die beiden Enden verliefen horizontal und hatten ent- 
sprechend dem entgegengesetzten Blutstrom gleiche Richtung. 

Um eine Luftembolie in dem Kreislauf zu vermeiden, war die Glas- 
röhre an der höchsten Stelle ihres Bogens zu einer dritten weiten Öff- 
nung ausgezogen, durch die die Röhre vor der Einführung in die Ar- 
terie und Vene leicht mit physiologischer Kochsalzlösung aus einen 
Irrigator vorgefüllt werden konnte. Dem Kochsalz wurde zur Ver- 
hinderung von (Gerinnungsvorgängen 1lproz. Natrium eitrieum bei- 
gemengt. Mit dieser Anordnung versuchten wir, den „extrakorporalen 
Kreislauf“ an der Extremität eines großen Hundes herzustellen. Mehr- 
fache Versuche scheiterten an der Kleinheit der Gefäßlumina. 

Bevor wir nun zu dem verantwortungsvollen Versuch am Patien- 
{en schritten, überzeugten wir uns an Kaninchen, denen Blut aus der 
Karotis entnommen, bestrahlt und demselben Tier in die Vena jugularis 








1) Egli konstatierte mehrfache Tumorbildung in 27%, aller Fälle, in denen 
ein Tumor gefunden wurde; Rößle fand unter 300 Fällen mit multiplen Tumoren 
560% maligne. Ebenso hat Quesnel bei 50 Sektionsfällen von malignen Tumoren 
Blut aus dem Herzen entnommen und auf Tumorzellen untersucht. In 6 Fällen, 
wo zahlreiche Metastasen vorhanden waren, gelang es, auch Geschwulstzellen 
nachzuweisen. Bei fehlenden Metastasen wurden keine Geschwulstzellen gefunden. 
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wieder eingeführt wurde, daß die außerhalb des Körpers vorgenommene 
Bestrahlung des Blutes ohne Schädigung ertragen wurde. 

Wir begannen mit der Bestrahlung von 5 cem Zitratblut und be- 
strahlten mit einem Drittel der üblichen Karzinomdosis und steigerten 
die Blutmenge bis zu 20 ccm, die Röntgendosis bis zur vollen HED. 

‚Die außerhalb des Körpers vorgenommene Bestrahlung des Kanin- 
chenblutes und dessen Injektion in den Kreislauf wurde von allen Ver- 
suchstieren ohne wesentliche Schädigung, außer wie durch den diffe- 
renten Eingriff an sich schon zu erwarten war, ertragen. Bei höheren 
Dosen trat ein dem Röntgenkater analoger Zustand ein, der nach drei 
Tagen gewöhnlich abgeklungen war. Die Tiere blieben sämtlich am 
Leben und wurden später für andere Versuchszwecke wieder verwandt 
und so zum Teil über ein halbes Jahr beobachtet. 

Die Blutuntersuchungen ergaben eine Vermehrung der Gesamt- 
leukozyten und der Neutrophilen, wie wir es von der bisherigen direk- 
ten Bestrahlungsform am Menschen schon kennen. Die Blutverände- 
rungen waren Je nach der angewandten Dosis und Blutmenge nach 2—5 
Tagen abgeklungen und wieder zur Norm zurückgekehrt !). 

Nach diesen Versuchen am Tier entschlossen wir uns zu einem 
Versuch am Menschen. Es handelte sich um eine 60jährige Patientin, die 
cin halbes Jahr vorher in einem anderen Krankenhaus wegen Mamma- 
karzinom operiert worden war. Die Patientin kam in schon schwer 
kachektischem Zustand mit einem großen ulzerierten, verjauchten Rezi- 
div der linken Brust in unsere Strahlenbehandlung; die supraklavikula- 
ren Drüsen der erkrankten Seite waren stark vergrößert und verhärtet; 
die Achseldrüsen der gesunden Seite waren faustgroß. Auf die übliche 
Bestrahlung sprachen die Rezidive nicht mehr an. Die Kachexie war 
im raschen Fortschreiten. Wir konnten also mit gutem Gewissen einen 
Versuch mit unserer Methode machen. Der Versuch?) gestaltete sich 
folgendermaßen: 


1) Ich’ähnlicher Richtung scheinen sich die kürzlich von Opitz mitgeteilten 
Versuche Behnes zu bewegen, die er zur experimentellen Begründung der be- 
reitserwähnten Opitzschen Anschauung von der Allgemeinwirkung der Röntgen- 
strahlen angestellt hat. Soweit aus den von Opitz angeführten Resultaten der 
noch nicht veröffentlichten Versuche von Behne zu entnehmen ist, hat Behne 
nachgewiesen, daß das Blut von bestrahlten Tieren auf nichtbestrahlte überpflanzt 
in letzteren die gleichen Leukozyten- und Lymphozytenbewegungen auslöst, wie 
die direkte Bestrahlung. Blutübertragung von unbestrahlten Tieren ergab in 
Kontrollversuchen keine entsprechenden Veränderungen. Auch diese Versuche 
erhärten unsere Anschauung über die Röntgenabsorption im Blut! 

2) Bei der Durchführung dieser Versuche war mir der Leiter unserer Röntgen- 
abteilung, Oberarzt Dr. Siedamgrotzky,in weitgehendem Maße behilflich, wo- 
für ich ihm auch an dieser Stelle meinen Dank aussprechen möchte. 
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Zur Veranschaulichung diene beifolgende Skizze. 

Unter Anästhesie des Plexus brachialis wurde die Arteria radialis 
und die Vena mediana cubiti freigelegt; darauf wurde der Arm in schräg 
erhöhte Lage gebracht, um das Einlaufen des arteriellen Stromes durch 
die Glasröhre nach der Vene nach Art einer Infusion möglichst zu 
erleichtern. Die beiden Enden der mit Kochsalz vorgefüllten Glas- 
röhre wurden in Arterie und Vene gleichzeitig und ohne Luftzutritt 
eingeführt, und der „extrakorporale Blutkreislauf‘ war hergestellt. Die 
Glasröhre wurde in einem besonderen Holzgestell in ihrer Lage fixiert. 
Nach sorgfältiger Bleifilterabdeckung der Umgebung wurde die auf die 
zirkulierende Blutmenge ungefähr berechnete Röntgendosis gegeben. 
Nach 8 Minuten Bestrahlungsdauer mußte wegen einer Störung in der 
Röntgenapparatur die Bestrahlung unterbrochen werden. Wir konnten 
uns dabei überzeugen, daß der Blutstrom in der Glasröhre noch unver- 
ändert zirkulierte. Aber nach Beendigung der im ganzen 16 Minuten 





Abb. 1. 


dauernden Bestrahlung war das Blut in der Glasröhre geronnen. Puls 
und Atmung der Patientin, die wir während der Bestrahlung gespannt 
beobachteten, waren nur wenig beschleunigt. Auch nach der Bestrah- 
lung war die Patientin nicht nennenswert in ihrem Allgemeinzustand 
alteriert. 7 Stunden nach der Bestrahlung wurde der Puls besChleunigt, 
Patientin vorübergehend asphyktisch, 8 Stunden nach dem Eingriff 
erfolgte unter Nachlassen der Herzkraft der Exitus. 

Die Obduktion ergab ein in die Pleura durchgewachsenes Karzi- 
nom mit großen Pleuraerguß und alle Zeichen einer weit vorgeschritte- 
nen allgemeinen Kachexie. 

Wir glauben demnach nicht, daß die Blutbestrahlung als solche, 
sondern der Eingriff an sich schon bei der hochgradig kachektischen 
Patientin den Eintritt des Exitus beschleunigt hat. 

Leider konnten wir die vorgenommene Blutuntersuchung durch den 
vorzeitigen Exitus nicht zu Ende führen. 
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Wir haben seither mangels eines geeigneten Falles keinen weiteren 
Versuch am Menschen gemacht, . 

Um die in der Glasröhre in der zweiten Bestrahlungszeit beobach- 
tete Blutgerinnung zu vermeiden, die wohl’auf die Alkaliabspaltung von 
seiten des Glases zurückzuführen ist, haben wir uns neuerdings eine 
Röhre aus Quarzglas herstellen lassen und hoffen so, der technischen 
Schwierigkeiten in der Herstellung des extrakorporalen Kreislaufs Herr 
zu werden. 

Die geschilderten Anschauungen und Versuche haben also bisher zu 
keinem positiven Ergebnis geführt und liegen schon über ein halbes 
Jahr zurück. Wenn wir uns trotzdem zu einer Veröffentlichung der 
hier entwickelten Theoreme und Versuche entschließen, so hoffen wir 
damit anderen Forschungsstellen eine Anregung zu geben, die hier 
niedergelegten Anschauungen zu überprüfen und Versuche in dieser 
Richtung aufzunehmen. 
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Aus der Röntgenabteilung des städt. Krankenhauses Ludwigshafen a. Rh. 
(leitender Arzt: Dr. Fritz Hilpert). 


Die Behandlung der Lungentuberkulose 
mit Röntgenstrahlen.') 


Von 
Dr. Fritz Hilpert. 


aß Köntgenstrahlen sich im Kampfe gegen tuberkulöse Erkran- 

kung der Knochen, Gelenke, Drüsen, des Bauchfelles, der weiblichen 
Genitalien und noch anderer Lokalisationen eine hervorragende Stellung 
erworben haben, ist hinreichend bekannt und braucht vor Ihnen nicht 
weiter ausgeführt zu werden. Viel skeptischer ist man ärztlicherseits 
der Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose gegenüber, und dies 
sicher auch mit Recht. Denn die Röntgenbehandlung der mensch- 
lichen Lungentuberkulose stellt heute immer erst noch ein klinisches 
Problem dar, und zwar sowohl in bezug auf die Auswahl der Fälle 
als auch auf die anzuwendende Dosis. Doch bevor ich näher auf diese 
Punkte eingehe, möchte ich mir die Frage vorlegen: Welcher Art ist 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die tuberkulöse Lunge? Eine 
Einwirkung auf die Vitalität der Tuberkelbazillen kommt nicht zu- 
stande. Dies läßt sich leicht dadurch nachweisen, daß Tuberkelbazillen- 
kulturen, die mit großen Dosen, also mit weit größeren Strahlenmengen, 
als wie sie im menschlichen Körper zur Einwirkung gebracht werden 
können, bestrahlt worden sind, nicht in ihrer Vitalität geschädigt 
wurden. Wir müssen daher leider darauf verzichten, die Tuberkel- 
bazillen selbst mit Röntgenstrahlen abzutöten. So bleibt uns nur die 
Einwirkung auf den tuberkulösen Herd übrig. Durch die Bestrahlung 
des tuberkulösen Herdes erzielen wir eine doppelte Wirkung, sowohl 
eine auf den (Gesamtorganismus wie eine auf den Krankheitsherd. 
Durch die Bestrahlung wird eine Entgiftung des Körpers erreicht; vor- 
her bestehende allgemein toxische Zustände, wie sie durch die Tuber- 
kulose hervorgerufen werden, bessern sich. Bevor ich auf die Ein- 
wirkung auf den tuberkulösen Herd eingehe, muß ich erst noch die 
Wirkungsweise der Röntgenstrahlen auf die Körperzelle überhaupt er- 


1) Nach einem bei den ärztlichen Fortbildungskursen am städt. Krankenhaus 
Ludwigshafen a. Rh. gehaltenen Vortrag. 
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örtern. Es steht heute allgemein fest, daß wir mit den Röntgenstrahlen 
in dreifacher Weise auf Körperzellen, pathologische wie normale, ein- 
wirken können. Durch eine kleine Strahlenmenge erhöhen wir die 
Leistungsfähigkeit der Zelle; wir setzen einen Zellfunktionsreiz im 
Sinne Stephans, durch größere Dosen lähmen wir die Zelle in 
ihrer Funktion wie ihrer sonstigen Lebensfähigkeit. Durch noch grö- 
Bere Dosen werden die Zellen zerstört, es kommt zum Zelltod. Welche 
von den drei Arten der Einwirkung beabsichtigen wir bei der Lungen- 
tuberkulose anzuwenden? Während bei der Lymphdrüsen- und ober- 
flächlichen Tuberkulose uns ein rascher Zerfall, Erweichung und Ent- 
leerung nach außen manchmal nicht unerwünscht ist, müssen wir ge- 
rade bei der Lungentuberkulose den raschen 'Einschmelzungsprozeß 
unter allen Umständen vermeiden. Denn hier würde die rasche Ein- 
schmelzung zur Höhlenbildung, zu größeren und kleineren Kavernen 
führen. Darum muß die Einwirkung auf den tuberkulösen Herd und 
auf das Tuberkelknötchen eine andere sein. Die Natur hat uns hier 
selbst den Weg durch die Naturheilung der Tuberkulose gezeigt, und den 
gleichen Vorgang müssen wir künstlich _hervorzurufen suchen. Nicht 
durch Zerstörung des tuberkulösen Granulationsgewebes heilt die 
Lungentuberkulose aus, sondern durch Umwandlung desselben in Binde- 
gewebe und Abkapselung des tuberkulösen Herdes. Dies mußauch unser 
Ziel sein. Wie und von welchem Teil des Tuberkelknötchens wird die 
Abkapselung bewirkt? Bekanntlich ist das Tuberkelknötchen ein klein- 
stes, rundes Gebilde, das ın der Mitte eine verkäste Partie besitzt, um 
die herum sich die Epitheloidzellen und außen herum Rundzellen 
gruppieren. Von außen her schieben sich feinere retikulumartige 
Stränge und Fibroblasten in das Knötchen hinein. Nach neueren 
Theorien sollen die Epitheloidzellen in der Lage sein, sich in Binde- 
gewebszellen umzuwandeln. Aschoff hat erkannt, daB sie meso- 
dermalen Ursprungs sind und hat für sie die Bezeichnung mesen- 
chymale Histiozyten geprägt. Diese Zellen sind es nun auch, die sehr 
radiosensibel sind und auf die der Strahlenreiz gerichtet ist. Sie 
nehmen den Kampf des Organismus gegen die Tuberkulose auf und 
werden durch den Strahlenreiz in ihrer Abwehrfunktion gestärkt. Aus 
diesem Grunde dürfen bei der Tuberkulosebestrahlung der Lungen nur 
Strahlenmengen verwandt werden, die die Zellen des tuberkulösen Gra- 
nulationsgewebes nicht vernichten und auch nicht lähmen, sondern 
die einen Funktionsreiz auf sie ausüben. Die verabreichte Dosis stellt 
also eine Reizdosis dar, die die Naturheilung, wenn sie schon angebahnt 
ist, unterstützt oder erst hervorrufen soll. Auf die Dosierung selbst 
werde ich später eingehen. Wir haben uns nun zu fragen, ob diese 
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Unterstützung der Naturheilung in jedem Falle von Lungentuberkulose 
möglich ist, und ob demnach die Röntgenbestrahlung ein Allheilmittel 
der Tuberkulose darstellt. Diese letzte Frage muß man sicher ver- 
neinen. Ein Heilmittel für alle Fälle der Lungentuberkulose ist die 
Röntgenbestrahlung durchaus nicht. Ganz im Gegenteil sind es nur 
ganz bestimmte Formen, die mit Röntgenstrahlen günstig beeinflußt 
werden und für die die Röntgenstrahlen eines unserer besten therapeu- 
tischen Mittel darstellen. 

Um nun zu entscheiden, welche Formen der Lungentuberkulose 
mit Röntgenstrahlen behandelt werden sollen und welche nicht, -muß 
ich auf die üblichen Einteilungen der Tuberkulose eingehen. In der 
Praxis ist es heute noch allgemein üblich, die Lungentuberkulose nach 
den drei Stadien des Gehard-Turbanschen Schemas zu gruppie- 
ren. Diese Einteilung geht von der Ausbreitung der Tuberkulose auf 
einen oder mehrere Lungenlappen aus und unterläßt es, näher auf die 
pathologisch-anatomische Form und die klinischen Verlaufsarten ein- 
zugehen. Häufig erlebt man es, daß Fälle, die bei der ersten Unter- 
suchung sicher noch dem ersten Stadium angehört haben, rasch sich 
weiter entwickeln und unaufhaltsam zum Tode führen. Andere Fälle 
hingegen mit auf alle Lungenlappen ausgedehntem Prozeß bleiben 
jahrelang unverändert bei relativ erhaltener Arbeitsfähigkeit. Da nun 
das Turban-Gerhardsche Schema in vielen Fällen bei der Pro- 
gnosestellung und Beurteilung versagte, wurden schon seit längeren 
Jahren die Versuche gemacht, zu einer anderen Einteilung, und zwar 
sowohl auf pathologisch-anatomischem wie auch auf immunbiologi- 
chem Wege zu gelangen. In erster Linie ging dies Bestreben von 
Pathologen aus, (a sie an Hand des Scktionsmaterials am besten in 
der Lage waren, eine Einteilung vorzunehmen. Von Eugen Al- 
brecht, Albert Fränkel und Nicol sind Vorschläge gemacht 
worden, insbesondere hat sich im Anschluß an diese Autoren Aschoff 
bemüht, eine Neueinteilung durchzusetzen. Er trennt in zwei Haupt- 
gruppen, in vorwiegend produktive und in vorwiegend exsudative 
Lungentuberkulose, und teilt jede in drei Untergruppen ein. 


Produktive Exsudative 
Azinös Produktive azinös exsudativ 
j nodöse lobullär exsudative 
cirrhotische lobär ai (käsige) 


Marchand betont dieser Einteilung Aschoffs gegenüber, 
daB eine Zweiteilung in produktive und exsudative Tuberkulose 
keinen Fortschritt, sondern einen Rückschritt zur Dualitätslehre 
Vırchows darstelle, die die knotige Form als Noubildung von 
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der entzündlichen Form, als zwei getrennte Krankheitsbilder an- 
nahm. Die prognostische Verschiedenheit der beiden Formen erkennt 
er jedoch vollkommen an. Sein Standpunkt ist der, daß die einheit- 
liche Atiologie beider Formen durch den Kochschen Bazillus nur 
eine und die gleiche Infektionskrankheit bedeute, und zwar „eine chro- 
nisch entzündliche, die sich zusammensetzt aus den degenerativen Fol- 
gen der schädigenden Krankheitsursache und den reaktiven Vorgängen 
an Geweben und Gefäßen, die die produktiven und reparativen Gewebs- 
veränderungen bedingen“. Eine schematische Einteilung der Tuberkulose 
lasse sich nach Marchand heute überhaupt noch nicht durchführen, 
weder nach ihrem Verlauf, noch nach ihrer pathologisch-anatomischen 
Beschaffenheit. Sowohl an den Primäraffekt wie auch an die sekun- 
däre und tertiäre Form der Tuberkulose könnte sich stets ein Reinfekt 
exogener wie endogener Art anschließen und zu frischen Prozessen 
führen, die pathologisch-anatomisch ein ganz anderes Bild und klinisch 
ein anderes Verhalten zeigen wie die ursprüngliche Tuberkulose. 

Warum dies so ist, warum auf den gleichen Infekt die einzelnen 
Menschen so verschieden reagieren, und warum sogar derselbe Mensch 
zu verschiedenen Zeiten so verschieden reagiert, sind Fragen, die noch 
der weiteren Klärung harren. Immunbiologische Forschungen haben 
in dieses Dunkel einige Aufklärung gebracht, wenn wir auch lange noch 
nicht so weit sind, die komplizierten Verhältnisse, wie sie die Immuni- 
tät bei der Tuberkulose darstellt, voll zu erkennen. Auf Grund seiner 
Forschungen hat Ranke versucht, die verschiedenen Perioden der 
Tuberkulose zu unterscheiden, und teilt ein in eine Periode des Primär- 
komplexes, worunter der Primärherd und die ergriffenen regionären 
Drüsen zu verstehen sind. Von dem Primärherd erfolgt die weitere 
Infektion durch Kontakt auf dem hämatogenen, Iymphatischen oder 
kanalikulären Wege und führt zum sekundären Stadium, dem Stadium 
der generalisierenden Tuberkulose mit dem aufreizenden Abwehrkampf 
des Gesamtorganismus gegen die Tuberkulose. Als tertiäres Stadium be- 
zeichnet er die Organtuberkulose, bei der sich die Erkrankung auf ein 
einzelnes Organ, hauptsächlich die Lunge, beschränkt hat. 

Zur Klärung der Abwehrtätigkeit des Organismus muß ich kurz auf 
weitere immunbiologische Forschungen eingehen. Experimentelle Unter- 
suchungen, insbesondere von Selter, haben ergeben, daß es bei der 
Tuberkulose eine wirkliche Immunität nicht gibt. Von den Kochschen 
Bazillen werden keine Antigene erzeugt, doch gibt es eine relative 
Immunität, sobald die Infektion zu einer allergischen Veränderung des 
Zellgewebes geführt hat, die sich durch positive Pirquetsche Reak- 
tion anzeigt, und solange die Infektionserreger im Körper vorhanden 
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sind. Dies zeigt sich darin, daß im allergischen Zustand Tuberkel- 
bazillen-Kulturen, wenn sie unter die Haut gespritzt werden, zu einer 
Abszedierung an der Einspritzungsstelle führen, ohne daß Bazillen in 
den Körper übergehen. Am Ort der Einspritzung gehen die Bazillen 
zugrunde. Als den Ort der Bildung der Schutzstoffe, durch die der 
Verteidigungs- und Heilungsvorgang des Organismus zustande kommt, 
sieht v. Wassermann die um die Bazillenherde sich bildenden Ge- 
websveränderungen, das tuberkulöse Granulationsgewebe an. Die Be- 
schaffenheit und Funktion dieses Gewebes ist dafür verantwortlich, 
ob der tuberkulöse Herd zur Ausheilung kommt oder nicht. Indivi- 
duen, die einen derartigen Herd mit lebenden Bazillen, wenn auch in 
geringsten Mengen, in sich haben, befinden sich dadurch im Stadium 
der Unempfindlichkeit oder wenigstens stark erhöhter Resistenz gegen- 
über der tuberkulösen Infektion. Gleichzeitig besteht eine erhöhte 
Tuberkulin- und Tuberkelbazillenüberempfindlichkeit. Dieser Zustand 
stellt eine relative Immunität dar, ist aber praktisch gleichbedeutend 
mit einer echten Immunität, solange die zellulären und humoralen 
Kräfte des Organismus imstande sind, eine weitere Ausbreitung des 
tuberkulösen Herdes zu verhindern. Tritt eine Inkompensation dieses 
Zustandes ein, so kommt es zu einem Fortschreiten des Prozesses und 
zum klinischen Bild der aktiven Tuberkulose. 

So wichtig nun auch das immunbiologische Problem für die ganze 
Tuberkuloseforschung und -Behandlung ist, so sind unsere Kenntnisse 
darin doch noch viel zu gering, um auf diesem Wege eine Einteilung 
der Tuberkulose vorzunehmen, und wir sind auf die Grundlage ange- 
wiesen, die uns die pathologische Anatomie und die Klinik an die Hand 
gibt. Wertvoll ist dabei die immunbiologische Forschung sicherlich. Ist 
sie es doch gerade, welche die Verbindungsbrücke zwischen den 
Anschauungen Aschoffs und Marchands darstellt. Das Tuber- 
kuloseproblem ist heute so aufzufassen: Durch den Koch schen Bazil- 
lus wird jede Art der Tuberkulose erzeugt. Der mit Tuberkelbazillen 
infizierte Organismus selbst reagiert infolge seines verschiedenen aller- 
gischen Zustandes, d. h. seiner verschiedenen spezifischen Überempfind- 
lichkeit, verschieden auf die Infektion. Besteht ein höherer Grad von 
Allergie, so setzen auch sofort kräftige Abwehrmaßnahmen ein, die 
rasch mit der Krankheit fertig werden, oder bei längerem Bestehen 
kommt es zur produktiven oder indurativen Form der Tuberkulose. Ist 
die Allergie gering oder geschwächt, so stehen auch weiterhin die ex- 
sudativen Formen im Vordergrund, und es folgen rasch destruierende 
Prozesse. Infolge des verschiedenen allergischen Zustandes des Or- 
ganismus finden sich zahlreiche Übergänge von der einen zur anderen 
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Form, und je nach dem Vorherrschen der einen oder der anderen Art 
wird die Erkrankung als vorwiegend produktiv oder vorwiegend exsuda- 
tiv bezeichnet. | 


Aus meinen Ausführungen geht hervor, daß die verschiedenen 
Formen der Tuberkulose eine einheitliche Erkrankung bleiben und daß 
die Einteilung in die beiden Hauptformen Aschoffs doch nicht einer 
Rückkehr zum Dualismus Virchows gleichgesetzt werden kann. Was 
nun die Übertragung der pathologischen Einteilung Aschoffs auf das 
klinische Bild betrifft, so muß ich sagen, daß diese eine wertvolle und 
brauchbare Unterstützung für die klinische und prognostische Beur- 
teilung eines Falles darstellt. Denn wir sind in der Lage, die Formen, 
die Aschoff pathologisch-anatomisch unterschieden hat, auch klinisch 
insbesondere durch Röntgenaufnahmen nachzuweisen. Wenn wir auch 
häufig die Unterabteilungen, die die Pathologen am anatomischen Prä- 
parat feststellen, nicht mit Sicherheit erkennen können, so können 
wir doch entscheiden, ob es sich um eine vorwiegend proliferative oder 
exsudative Form handelt, und können danach die Prognose stellen und 
die Entscheidung treffen, welche Art von Therapie einzuschlagen ist. 
Die häufig vorkommenden Mischformen erschweren natürlich diese 
Entscheidung. Dafür tritt dann die klinische Erfahrung ein, die uns 
anzeigt, ob es sich um rasch progrediente oder stationäre Tuberkulose 
handelt. 


Wir können demnach auf Grund der Röntgenbilder die patholo- 
gisch-anatomische Struktur der erkrankten Lunge in ihren Haupt- 
formen erkennen und daraufhin bestimmen, welche Therapie im Einzel- 
fall einzuschlagen ist. Über die Indikationsstellung der Röntgenthera- 
pie hatte ich mich schon geäußert; ich will nun noch kurz auf die Ent- 
wicklung, die diese Therapie genommen hat, und auf die Dosierung 
eingehen. 


Die Grundlagen für die Röntgentherapie wurden in experimenteller 
Weise durch Küpferle und Bacmeister geschaffen. Sie infi- 
zierten auf hämatogenem und Atmungswege Kaninchen mit Tuberkel- 
bazillen und stellten Versuchsreihen an. Die Tiere der ersten Versuchs- 
reihe wurden vier Wochen nach der Infektion mit verhältnismäßig ge- 
ringen Dosen bestrahlt. Sie wiesen gegenüber den Kontrolltieren keine 
Unterschiede auf. Die Tiere der zweiten Reihe wurden sofort nach der 
Infektion mehrere Wochen lang mit größeren Dosen bestrahlt. Hier 
zeigte es sich, daß die Tuberkulose sich zum Teil unterdrücken ließ, 
zum Teil nur gering zur Ausbildung kam. In einer dritten Reihe wur- 
den die Tiere mit den gleichen Dosen vier Wochen nach der Infektion 
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bestrahlt. Diese Tiere wiesen gegenüber den Kontrollen weniger und 
kleinere Herde auf und. gar keine bronchopneumonischen Prozesse. 
Mikroskopisch zeigte sich um die Tuberkel herum und in sie hinein 
zahlreiches wucherndes, junges Bindegewebe. Aus diesen Versuchen 
schlossen die Autoren, daß für die Strahlenbehandlung verhältnis- 
mäßig große Dosen nötig sind. Den Vorgang der Heilung stellten sie 
sich so vor, daß das tuberkulöse Granulationsgewebe zerstört und durch 
Junges Bindegewebe ersetzt werde. Bei der Bestrahlung der mensch- 
lichen Lungentuberkulose mit diesen großen Dosen zeigte es sich, daß 
dic Fälle des ersten und zweiten Stadiums nach Turban günstig be- 
einflußt wurden, während die Fälle des dritten Stadiums ungünstig rea- 
gierten. Bald jedoch kam Küpferle zur Überzeugung, daß die Ein- 
teilung nach dem Turbanschen Schema für die Strahlentherapie 
ungeeignet sei, und unterschied je nach dem klinischen Verlauf in akut 
progrediente, destruierende, käsig-pneumonische Fälle einerseits und 
latente, stationäre und- chronisch-progrediente andererseits. Die letz- 
teren seien für die Röntgenbestrahlung geeignet, während für die erste- 
ren die Röntgenbehandlung abzulehnen sei. Küpferle und Bac- 
meister mußten auch erfahren, dab ihre anfänglich gegebenen großen 
Dosen zu starke Reaktionen bei sonst geeigneten Fällen auslösten und 
sie gingen daher auf kleine Dosen über. Sie teilten sich auf Grund der 
Röntgenplatte die Lunge in Erkrankungsfelder ein und bestrahlten 
die erkrankten Partien zweimal von der Brust und vom Rücken, und 
zwar so, daß sie immer nur cin Feld in einer Sitzung bestrahlten und 
2—3 Sitzungen in der Woche verabreichten. Eine Bestrahlungskur mit 
ca. zwölf Sitzungen beanspruchte eine Zeit von 4—6 Wochen. Sie 
kombinierten dann die Röntgenbestrahlungen mit Quarzlampenbestrah- 
lungen, und zwar so, daß sie vor und nach der Röntgenbestrahlung Je 
scchs Quarzlampenbestrahlungen ansetzten. Die Erfolge mit dieser 
kombinierten Therapie waren recht befriedigend, besonders günstig 
rcagierten die Fälle der einseitigen Tuberkulose, die gleichzeitig noch 
mit Pneumothorax behandelt wurden. Selbstverständlich wurden auch 
gleichzeitig die sonstigen klimatischen und diätetischen Maßnahmen 
durchgeführt. Auf diesem Standpunkt war man 1916. Den Freiburger 
Autoren schlossen sich dann verschiedene andere, wie Schlecht-Kiel, 
Klewitz- Königsberg, Böge- Magdeburg an. 

Schröder-Schömberg kam auf Grund von Tierversuchen zum 
gleichen Ergebnis wie früher Bacmeister und Küpferle. Er ge- 
wann ebenfalls die Überzeugung, daß nur durch große Dosen ein Er- 
folg zu erzielen sei. Seine Versuche am Menschen ermutigten ihn nicht 
und er gab die Therapie wieder auf. 
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Stephan -Frankfurt glaubt, daB durch die Tuberkulose eine 
Zellfunktionshemmung auf die Epitheliodzellen und Fibroblasten her- 
vorgerufen werde. Der günstige Einfluß der Röntgentherapie besteht 
nach seiner Ansicht darin, daß die Zellfunktionshemmung aufgehoben 
und in einen Zellfunktionsreiz umgewandelt wird, und er versucht, dies 
mit kleinen Dosen zu erreichen. Früher hielt er eine Dosis von 10°/, 
der HED für notwendig, die auf den Erkrankungsherd zur Einwirkung 
gelangen mußte. Nach seiner letzten Mitteilung hält Stephan eine 
noch viel kleinere Dosis von 1/ao—!/so HED bei homogener Durch- 
strahlung des Thorax für genügend, um den erstrebten Funktionsreiz 
im tuberkulösen Gewebe zu erzielen, und glaubt damit eine Heilung der 
Tuberkulose zu erlangen. 

Bacmeister steht heute auf dem Standpunkt, daß die Bestrah- 
lung der Lungentuberkulose mit größeren Feldern, kleineren Dosen und 
größeren Reaktionspausen vorzunehmen sei, als wie er sie früher ange- 
wendet habe. Gutartige Fälle werden mit größeren Dosen und in 
schnelleren Folgen, Fälle, bei denen ein Zerfall zu befürchten ist, 
mit kleineren Dosen und in größeren Reaktionspausen bestrahlt. Als 
Dosen kommen 4—15 X pro Feld in Betracht. Stärkere Reaktions- 
erscheinungen und Fieber sind unter allen Umständen zu vermeiden. 
Fiebernde Kranke sollen vor der Bestrahlung möglichst durch Ruhe- 
behandlung entfiebert werden. 

Auf Grund der von Bacmeister und Küpferle im Tier- 
experiment und am Menschen gemachten und veröffentlichten Erfah- 
rungen habe auch ich in Erlangen in der Medizinischen Klinik die Be- 
strablung der Lungentuberkulose aufgenommen. Aus den Tiercxper!- 
menten dieser Forscher, und später auch Schröders ging klar her- 
vor, daß mit großen Dosen die besten Erfolge zu erzielen seien. Die 
Erfahrung am Menschen lehrt, daß große Dosen nicht vertragen wer- 
den. Bacmeister steht auch heute auf dem Standpunkt, dab grö- 
Bere Dosen bei gutartigen Formen notwendig sind, d. h. daß größere 
Dosen zur Anwendung kommen sollen, wenn sie vertragen werden, daß 
aber bei Fällen, bei denen ein Zerfall zu befürchten ist, nur kleine 
Dosen zur Anwendung kommen können. Der Umstand, daß mit großen 
Dosen eine starke Reaktion hervorgerufen wird, und daß durch die 
Reaktion es zum Aufflackern und Fortschreiten des Prozesses kommt, 
erinnert uns an die gleichen Erscheinungen beim Tuberkulin. Bei der 
Behandlung der Lungentuberkulose mit Tuberkulin hat die Erfahrung 
gezeigt, daß schon durch kleine Dosen eine Einwirkung im Sinne eines 
Reizes auf den Herd zu erzielen ist, daß sich aber durch eine Tuber- 
kulinkur nur dann ein dauernder Erfolg erzielen läßt, wenn man durch 
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allmähliches Steigen mit der Dosis größere Tuberkulinmengen anwen- 
den kann. Dabei wird die Giftüberempfindlichkeit des Organismus all- 
mählich beseitigt und derselbe für größere Dosen aufnahmefähig, ohne 
daß stärkere Reaktionserscheinungen auftreten. 

Ich habe nun versucht, die Röntgenbestrahlung ähnlich zu ge- 
stalten und mit kleinsten, eben noch als Reiz wirkenden Dosen zu be- 
ginnen und dann allmählich zu steigen. Die von mir gefundenen klein- 
sten Anfangsdosen entsprechen ungefähr den von Stephan jetzt an- 
gegebenen Dosen. Doch glaube ich nicht, daß damit ein irgendwie an- 
haltender Erfolg zu erzielen sei, und habe eine wirkliche Beein- 
sung erst bei größeren Dosen feststellen können. Ich stehe ebenfalls 
auf dem Standpunkt wie Bacmeister und Stephan, daß größere 
Felder gegeben werden und daß die Durchstrahlung der Lunge eine 
möglichst gleichmäßig homogene sein muß, und habe daher jedes Feld 
zugleich vom Brust und Rücken aus mit einer Feldgröße von minde- 
stens 10x15 cm mit härtesten Strahlen unter 0,5 mm Zinkfilter be- 
strahlt. An der Hand eines guten Röntgenbildes wird die Ausdehnung 
des Prozesses festgestellt und, soweit erkrankte Partien in der Lunge vor- 
handen sind, die Behandlung durchgeführt. Dadurch ergibt es sich, dab 
häufig mehrere Felder notwendig sind. In einer Sitzung wird nur eine 
Lungenpartie von beiden Seiten bestrahlt. Während der kleinen Dosen 
wird in viertägigen, bei don großen in sechs- bis achttägigen Intervallen 
bestrahlt. Die Art der Steigerung richtet sich ganz nach dem Einzel- 
fall und nach der Art, wie der Patient die Bestrahlung verträgt. Auf 
diese Weise läßt sich die weitgehendste Individualisierung erreichen. 
Die Dauer der Behandlung beträgt je nach Ausdehnung des Prozesses 
ungefähr zwei bis drei Monate. Die Behandlung beginnt mit etwa 
6 °/, der HED auf den Herd und steigt bis etwa 20 °/,. Jeder Herd 
wird somit wiederholt und zwar mit steigender Dosis bestrahlt. Eine 
Kombination mit Pneumothorax bei einseitigen Fällen erscheint zweck- 
mäßig. Temperatursteigerungen dürfen bei der Bestrahlung nicht auf- 
treten. Als Folge der Bestrahlung zeigen sich manchmal Müdigkeit und 
verminderter Appetit, was aber rasch vorübergehen muß. Diese Erschei- 
nungen, wie außerdem auch oft auftretender vermehrter Husten und 
stärkeres Krankheitsgefühl sind als eine durch die lokale Strahlenein- 
wirkung bedingte Autotuberkulinisierung anzusehen. Nach Wochen auf- 
tretende ziehende Schmerzen in der Brust werden durch die Schrump- 
fungsvorgänge in der Lunge crzeugt und bedeuten keine pleuritische 
Erscheinungen. Als Erfolg der Bestrahlung ist anzusehen, daß die Zei- 
chen klinischer Besserung und Heilung rascher einsetzen. Dies wird 
bezeugt durch Gewichtszunahme, Besserung des Allgemeinbefindens. 
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Abnahme oder Verschwinden der objektiven Krankheitssymptome. 
Selbstverständlich läßt sich diese Therapie nur in der Klinik, im Kran- 
kenhaus oder Sanatorium unter genauester ärztlicher Kontrolle durch- 
führen. Die übrigen klimatischen und diätetischen Maßnahmen dürfen 
dabei nicht außer acht gelassen werden. 

Durch diese Art der Behandlung gelingt es, den von uns erstreb- 
ten Zellfunktionsreiz auf die Zellen. des tuberkulösen Granulations- 
herdes zu setzen. Wie sich der Organismus an einen Reiz oder ein 
Gift gewöhnt, so ist es auch bei der Zelle. Anfänglich gelingt der 
Reiz durch kleinste Dosen, durch Steigerung vermeiden wir dann, daß 
durch Gewöhnung der Reiz unwirksam wird. Gleichzeitig werden auch 
die Zellen gegen die Strahlen resistenter und es ist nicht zu befürchten, 
daß durch Steigerung der Dosis eine. Zerstörung des Granulations- 
gewebes bewirkt wird; vielmehr wird die Umwandlung im Bindegewebe 
beschleunigt. 

Da es nun die zellulären Elemente sind, auf die die Röntgen- 
strahlen günstig einwirken, so kommen für die Röntgenbehandlung auch 
nur die Fälle in Betracht, die auf die Infektion durch zelluläre Ab- 
wehrtätigkeit reagieren, und das sind die vorwiegend produktiven For- 
men, während die vorwiegend exsudativen ausscheiden. Deshalb ist die 
Neueinteilung in vorwiegend produktive und vorwiegend exsudative 
Formen für die Indikationsstellung zur Strahlentherapie sehr wichtig. 
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Die Dickfilterung in der Röntgentherapie. 
Von 
Dr. Jean Kotimaier, Mainz. 


A“ Grund seiner reichen Erfahrungen bei der therapeutischen 
Radiumanwendung vertritt Werner schon längere Zeit die Über- 
zeugung, daß harte y-Strahlen biologisch wirksamer sind als weiche. 
In manchen Fällen, wo in moderner Weise vorgenommene Röntgen- 
behandlung nicht zum Ziele geführt hatte, gelang es ihm bisweilen 
immer wieder, noch mit der Radiumapplikation Erfolge zu erzielen. 
Auch aus den Veröffentlichungen anderer Autoren, so von Wette- 
rer (1) lassen sich derartige Schlüsse ziehen. Wenn er sieht, wie 
flache, juvenile Warzen unter 4-mm-Aluminiumfilter trotz mehr- 
facher Verabfolgung von je 10H nicht schwinden, nach einer ein- 
maligen Bestrahlung unter 0,5-mm-Zinkfilter bei 180 Kilovolt Span- 
nung aber spurlos vergehen, so bleibt zur ungezwungenen Erklärung 
der Verschiedenheit der Resultate eben nur übrig, eine größere biolo- 
gische Wirksamkeit der härteren gegen die weicheren y-Strahlen an- 
zunehmen. Dieser übrigens weit verbreiteten Überzeugung standen 
scheinbar nur immer wieder die Meßresultate der Physiker gegenüber, 
welche anscheinend keinen Unterschied zwischen der Wirkung harter 
und weicher y-Strahlen ergaben. In ihrem Streben, dem Mediziner 
brauchbare Meßinstrumente an die Hand zu geben, schwebte ihnen 
vor allem das Ziel vor Augen, den Ablauf ihrer auf lonisationswirkung 
beruhenden Instrumente mit der biologischen Wirkung proportional zu 
setzen. — In dieser Hinsicht bestehen jedoch zweifellos mindestens 
Bedenken kolloidehemischer Art, denen Küpferle und Seemann 
(2) Ausdruck geben. Auch der Physiker Bachem (3) gibt zu, „es 
liegen Anzeichen dafür vor, daß stark verschieden harte Röntgen- 
strahlen sich biologisch nicht einfach zahlenmäßig addieren“. In dem 
Bestreben, möglichst viel harte, biologisch wirksamere Strahlen ın 
die Tiefe zu bringen, führte Rapp (4) vom Samariterhaus das 3-mm- 
Zinkfilter in die Röntgentherapie ein. Die Empfehlung von 0,125- 
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mm-Bleifilter durch S. Löwenthal (5) konnte wohl wegen prak- 
tischer Bedenken, ein so dünnes Filter aus weichem Metall frei von 
Kratzern und Rissen zu halten und dadurch stellenweise Verbrennungen 
zu riskieren, nicht durchdringen. Wohl aber könnte man im Verfolg 
der Idee von der größeren biologischen Wirksamkeit der harten Y-Strah- 
len daran denken, derartige Filter in fester Verbindung mit zwei ihre 
Oberflächen schützenden Aluminiumfiltern von je 1 mm Dicke zu ver- 
wenden. So würde auch zugleich die Sekundärstrahlung des Schwer- 
metalls mit Sicherheit abgefiltert. 


Rapp (4) erzielte nun mit seinem Filter eine prozentuale Tiefen- 
dosis von durchschnittlich 40°/,, gemessen am Holthusenschen 
Iontoquantimeter. Diese prozentuale Tiefendosis läßt sich z. B. auch’ 
mit O,5-mm-Zinkfilter bei großem Einfallsfeld in Verbindung mit 
einem entsprechend großen Fokus-Hautabstand (Ferngroßfeld) errei- 
chen. Eine einfache geometrische Überlegung zeigt jedoch, daß die 
Dichte harter y-Strahlen, wie sie bei der Durchdringung des Dick- 
filters nach 23 cm Fokus-Hautabstand die Raumeinheit durchsetzt, 
ganz verschieden von jener ist, wie sie durch die Vergrößerung des 
Fokus-Hautabstandes erreicht wird. Bei gleichem Anteil harter Strah- 
len am Röntgenspektrum, also gleichen Röhrenbetriebsbedingungen 
werden die harten Y-Strahlen z. B. bei einem Fokus-Hautabstand von 
23 em auf die Flächeneinheit etwa 4,7 mal dichter auftreffen als beim 
Fokus-Hautabstand von 50 em. Es ist nach dem, was wir sonst über 
die Abhängigkeit der Sekundärstrahlen von der Härte der Primär- 
strahlen wissen, sehr einleuchtend, daß auch die Sekundärstrahlen- 
verhältnisse im Körperinnern von der Härte der Röntgenstrahlen, ins- 
besondere auch von deren Dichte, womit sie das Gewebe durchdringen, 
abhängig sind. 


Im Samariterhaus wurden mit der Dickfiltermethode zuerst jene 
Fälle behandelt, bei denen die gewöhnlichen Röntgen- und bei manchen 
sogar die Radiumbestrahlungen versagt hatten. Die Resultate waren 
derart überraschend und ermutigend, daß die Klinik diese Behand- 
lungsmethode in ausgedehnterem Maße fortsetzte. Wie Herr Professor 
Werner mir durch Herrn Dr. Rapp freundlichst mitteilte, beträgt 
die Zahl der von ihnen mit der Dickfiltermethode behandelten Patien- 
ten 560. Ein Urteil über die Resultate beabsichtigen die Autoren nicht 
vor Ablauf von wenigstens zwei Jahren zu veröffentlichen. Die Rück- 
bildung von Epitheliomen nach Applikation einer Dickfilterstrahlen- 
dosis, die bis zur Hälfte unter der HED lag, wovon in der vorläufigen 
Veröffentlichung von Rapp (4) die Rede war, wurde auch fernerhin 
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beobachtet, jedoch sind die Versuche über die Verminderungsfähigkeit 
der Dosis noch nicht abgeschlossen. | 

Meine Versuche, die ich mit der Dickfiltermethode anstellte, be- 
stätigten insofern die Beobachtungen erhöhter biologischer Wirksam- 
keit harter y-Strahlen durch Werner und Rapp, als sowohl beim 
Karzinom, ganz besonders aber beim Sarkom, bereits bei einer Dosis, 
die öberflächlich öfter nur 1/, der HED entsprach, eine ganz unge- 
wöhnliche Sensibilität der Blastome zutage trat. Die Tumoren schwol- 
len im Verlauf der nächsten auf die Bestrahlung folgenden zwei oder 
drei Tage manchmal geradezu beängstigend entzündlich an. Sie bil- 
deten sich nach wenigen Tagen derart zurück, daß bereits acht Tage 
nach der ersten Bestrahlung häufig eine deutliche Schrumpfung zu 
konstatieren war. Öfter konnte um diese Zeit eine Schwellung der zu- 
gehörigen Lymphdrüsen konstatiert werden. Man hatte direkt den 
Eindruck, vor einem lokalen Kampfe zwischen Blastom und den Ab- 
wehrelementen des Körpers zu stehen. Diese lokal-entzündliche Reak- 
tion am Tumor trat dann bei den folgenden Bestrahlungen gleichen 
Ausmaßes immer wieder hervor. Der Tumor schwand mehr und mehr. 
Die kurze Zeit palpablen Drüsen schwollen rasch bis zur Unfühlbar- 
keit ab. Offenbar war ihre Vergrößerung durch die erhöhte Inan- 
spruchnahme beim Abtransport zerfallenen Gewebes bedingt. Bezüg- 
lich der Dosis bei der Anwendung der Dickfiltermethode bei Sarkomen 
möchte ich eine warnende Bemerkung nicht unterlassen. Ich konnte 
mich nämlich in einem solchen Fall dem Eindruck nicht verschließen, 
daß ich, unter Furchtvorstellungen vor „verzettelten Dosen“, durch die 
Verabreichung einer Röntgendosis entsprechend einer halben HED, 
oberflächlich gemessen, die Ursache zu einer bald darauf auftretenden 
Fernmetastase gesetzt hatte. Diese war nun nicht weniger radiosensibel 
wie die Muttergeschwulst, und so lebt der indolente Patient heute 
noch subjektiv so gut, daß er die Weiterbehandlung nicht für nötig 
hält, wobei ihn wohl die Angst vor dem zu erwartenden Röntgenkater 
bestimmt. In diesem Punkte kann ich mit den Ausführungen von 
Rapp (4), wenigstens bei meiner Art der Dosierung (je !/, HED, 
oberflächlich gemessen), nicht einig gehen. Es kommt eben meines 
Erachtens ganz besonders darauf an, welche Körpergegend bestrahlt 
wird. 

Eine Erklärung für die Metastasierung des Sarkoms unter der 
Bestrahlung liegt nahe. Die ungemein stark entzündliche Reaktion 
auf die größere Dosis harter y-Strahlen bewirkte offenbar einen so 
großen Druck gegen das den Tumor umgebende Gewebe, daß Ge- 
schwulstelemente in dessen Blutbahn hineingepreßt wurden, welche 
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dann zur Fernmatastase führten. Auf alle Fälle möchte ich also beim 
Sarkom empfehlen, die Röntgenbehandlung unter Dickfilter nur in 
vielfach unterteilten Dosen vorzunehmen, wie dies im Samariterhaus 
auch beim Karzinom geschieht. 


Was unsere Bestrahlungstechnik betrifft, so lehnte sie sich eng 
an die des Samariterhauses an. 

Netz: 120 V., Wechselstrom, 50 Perioden; der Unterbrecher wurde 
mit Synehronmotor betrieben, ebenso der Nadelschalter des Intensiv- 
reformapparates. Wir erreichten am Siemens-Coolidgetherapieappa- 
rat mit Ölinduktor bei 42 cm Parallelfunkenstrecke mit der A.E.G. 
Coolidgeröhre bzw. Müller-Elektronenröhre mit Siedekühlung bei 2,2 
Milli-Amperes Sekundärstromstärke die HED unter 3-mm-Zinkfilter 
mit 23cm Fokus-Hautabstand in insgesamt fünf Stunden. Die Bestrah- 
lungsserie wurde auf mehrere Tage verteilt und nicht vor acht Wochen 
wiederholt. Beim Intensivreformapparat erreichten wir mit denselben 
Röhrentypen, bei 180/185 Kilovolt (57—60 unseres Spannungsmessers) 
und 2,0 M.-A. Sekundärstrom unter sonst gleichen Bedingungen die 
HED in 6 Stunden. 

Am Symmetrieapparat erzielte das Samariterhaus, wie mir Herr 
Kollege Rapp freundlichst mitteilte, die HED mit der S.H.S.-Röhre, 
Härtemesser 120, in acht Stunden. 


Je nach der Ausdehnung des Tumors wurden verwandt: Tubus 
von 6:8 cm, runder Tubus mit ca. 50 em? Fläche, anatomischer Tubus 
mit einem Flächenraum von ca. 95 cm?. Öfter wurde auch die ganze 
Topföffnung ohne Tubuseinschränkung ausgenützt, wobei wir in 23 cm 
Fokus-Hautabstand einen Flächenraum von 120 cm? treffen. Man 
wird versuchen, je nach dem Sitz durch Kombination dieser Strahlen- 
kegel bzw. Strahlenpyramiden den Tumor im Körperinnern anzugreifen. 

Daß bei der hochpenetrierenden Strahlung sorgfältig abgedeckt 
werden muß, ist klar. 

Ob wir bei der hohen Halbwertschicht unserer 38-mm- Zink-Dick- 
filter-Endstrahlung noch eine weitere Verstärkung der Strahlenwir- 
kung durch intravenöse Injektionen von geeigneter Sekundärstrahlen- 
spendern erzielen können, wollen wir versuchen. Haben wir erst ein- 
mal Röntgenröhren, die jenen Spannungen, wie sie z. B. der Neo- 
intensivapparat liefert, gewachsen sind, so kommt die Zeit, wo wir 
vielleicht durch noch schärfere Filterung eine biologisch den y-3trah- 
len des Radiums nahe kommende Röntgenstrahlung ausnutzen können. 


Als Sekundärstrahlenspender wäre bei der nach physiologischen 
Erwägungen ganz allgemein bestehenden erhöhten Avidität des 
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Blastomgewebes für „Kationen“ [Kottmaier (6)] nach den von 
Spieß und Voltz (7) ausgeführten Analysen vornehmlich an die 
Einverleibung von Metallsalzen zu denken. Die bereits oben gemachte 
warnende Bemerkung bezüglich zu großer auf einmal zu verabreichen- 
der Dosen unter Dickfilter scheint mir dann ganz besonders ange- 
bracht. | 
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Aus dem Radiologischen Institut der Freiburger Universitäts-Frauenklinik 
(Direktor: Geheimrat Prof. Opitz; Abteilungsvorsteher: Prof. Friedrich). 


Biologische Versuche über die Wirkung der Bestrahlung 
auf das Karzinom. 


Von Ä 
Dr. Fr. Kok und Dr. K. Vorlaender';. 


I. Teil. 


W: haben uns bemüht, die biologischen Vorgänge, die sich bei der 
Strahlenbehandlung menschlicher Krebsgeschwülste, insbesondere des 
Uteruskrebses, abspielen, klarzustellen. Für experimentelle Untersuchungen 
ist das menschliche Karzinom selbst weniger oder gar nicht zugänglich. 
Wir haben uns deshalb des experimentell erzeugten Mäusekarzinoms be- 
dienen müssen, obwohl wir uns selbstverständlich klar bewußt sind [s. auch 
Apolant?)], daß ‚das Impfkarzinom der Mäuse keineswegs als gleich- 
wertig mit einem spontan entstandenen Karzinom überhaupt und mit dem 
menschlichen Karzinom im besonderen anzusehen ist“ |Opitz®?)]. — Der- 
artig vergleichende biologische Versuche über den Einfluß von Röntgen- 
strahlen und von Strahlen radioaktiver Substanzen bei Mensch und Tier 
sind allerdings schon in großer Anzahl gemacht worden. Vergleicht man 
jedoch die Resultate dieser Arbeiten, so sind sie alles andere als ein- 
deutig; vielmehr findet man zum Teil äußerst widersprechende Resultate. 
Während die einen analog den therapeutischen Resultaten bei der mensch- 
lichen Karzinombehandlung auch positive Strahleneinflüsse auf den Mäuse- 
tumor finden, was Heilwirkung bzw. Rückbildung, mindestens histologisch 
nachweisbare oder Virulenzverminderung bei Weiterimpfung anbelangt 
[z. B. Wood-Prime?®), Caan), Frankl und Kimball®), Lazarus’), 

1) Die Versuche, die sich über einen längeren Zeitraum erstrecken, sind von 
einem von uns (Kok) angestellt worden. Die histologischen Untersuchungen 
der Präparate aber überstiegen die Kräfte eines einzelnen, so daß diese Arbeit der 
andere von uns (Vorlaender) übernommen hat. Das Ergebnis der letzteren er- 
gab sich als so wesentlich, andrerseits jedoch so untrennbar mit der Grundarbeit 
verbunden, daß die Arbeit gemeinschaftlich veröffentlicht wurde. 

») Apolant, B. kl. W. 11, 1912, S. 495. 

3 Opitz, M. med. W. 1922, S. 917. 

*) Wood-Prime, Strablentherapie 12, S. 1071. 

5) Caan, M. med. W. 20, 1913. 

5) Frankl-Kimball, W. ki. W. 45, 1914. 

’), Lazarus, B. kl. W. 1914. 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 33 


498 Kok u. Vorlaender, 


Keyssert), Hill-Morton-Witherbec?), Wetzel®)], so stellen andere 
fest, daß der Mäusekrebs zum wenigsten derartig viel widerstandsfähiger 
ist als der menschliche Krebs, dab er nicht einmal als vergleichendes 
biologisches Testobjekt im Experiment in Betracht kommt [u. a. Wasser- 
mann‘), Pentimalli®), Koenigsfeld®)]. — Die Diskrepanz läßt sich 
unseres Erachtens einerseits zurückführen auf physikalische, andererseits 
auf biologische Einflüsse. — Die Fehler auf physikalischer Seite beruhen 
wohl mehr auf mangelhafter Dosimetrie, einerseits in Hinsicht der Dosen- 
dichtenmessung, d.h. der Dosis, die einem kleinen, dem Dosimeterprüfkörper 
entsprechenden Volumenelement der durchstrahlten Körperpartie entspricht, 
andererseits in Hinsicht der Bestimmung des durchstrahlten Köpervolumens 
als Wirkung auf die eventuellen, gewollten oder nicht gewollten Reaktionen des 
Organismus, so daß keine vergleichenden Dosisverhältnisse herrschen. 
Selbst neuere Arbeiten, die bereits die Vorteile der modernen Dosimetrie 
benutzen, sind noch nicht ganz frei von diesen Fehlern; so hat auch 
Keysser in seinen schönen Arbeiten?) die Bedeutung der Streustrahlung 
für seine vergleichende Dosimetrie nicht genügend berücksichtigt. 


Nachdem die physikalischen Grundlagen der Bestrahlung durch Krönig 
und Friedrich schon früher im wesentlichen festgelegt sind, ist die 
Frauenklinik seit langem bemüht, die biologische Grundlage wesentlich zu 
verbreitern. Ähnliche Versuche wie die gleich zu besprechenden sind 
schon lange vor Bekanntwerden der Keysserschen angestellt worden, da- 
mals aber aus technischen und persönlichen Schwierigkeiten nicht weiter 
gediehen. Wir glaubten danach also bei der Wichtigkeit der ganzen Frage, 
mit einer einwandfreien Dosimetrie die Versuche über die Strahlenbeein- 
flussung der Mäusetumoren wieder aufnehmen zu dürfen; zumal wir vorerst 
leider nur in der Lage sind, an ihnen als biologischem Testobjekt größere 
Serienuntersuchungen unter ganz gleichmäßigen Versuchsbedingungen in 
den verschiedensten Variationen und Kombinationen anzustellen. 


Bei diesen unseren Untersuchungen sind wir nun unserer Ansicht 
nach zu bemerkenswerten Ergebnissen gelangt, die aller Voraussicht nach 
die Strahlenbehandlung grundsätzlich und wesentlich beeinflussen müssen. 
Ehe wir aber die praktisch wichtigen Ergebnisse besprechen, ist es not- 


1) Keysser, A. f. Chir. 117, S. 97. 

2) Hill-Morton-Witherbec, The Journ. of exp. Med. 1919, Vol. 29, S. 89. 

3 Wetzel, M. med. W. 29, 1921, S. 910. 

1) v. Wassermann, Dt. med. W. 11, 1914, S. 524. 

5) Pentimalli, Dt. med. W. 29, 1914, S. 1468, und Zieglers Beiträge 59, 
H. 3, S. 674. 

°) Koenigsfeld, Vortrag in der Freiburger med. Ges., 15, 12, 1916. 

") Keysser, M. med. W. 1921, S. 4, und M. med. W. 1921, 8. 543. 
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wendig, insbesondere eben mit Rücksicht auf manche in der Literatur 
niedergelegten Versuchsergebnisse von anderer Seite, die Technik unserer 
Versuche genau zu schildern, um Nachprüfungen und genaue Vergleiche 
möglich zu machen. Wir müssen deshalb zunächst die experimentellen 
Grundlagen unserer Versuche genauer schildern, ehe wir auf die haupt- 
sächlichen Versuche am Karzinom näher eingehen. | 

Unser Versuchstumor stammt von einem uns von Herrn Geheimrat 
Kolle zur Verfügung gestellten Spontanmäusetumor des Ehrlichschen In- 
stituts, der bei uns stets erfolgreich, und zwar in reinem Zustande, ohne 
daß er therapeutisch, versuchsweise oder sonst beeinflußt worden ist, weiter- 
verimpft wurde. Allen Anforderungen, die man an ihn als zum Experi- 
ment geeignet stellen muß, genügt er: handelt es sich doch bei ihm um eine 
ausgesprochen bösartige Geschwulst, die biologisch ihre Malignität durch 
Metastasenbildung und schnelles, expansives, stark infiltrierendes Wachs- 
tum kennzeichnet und sich mit einer Ausbeute von 100%, weiterverimpfen 
läßt, also die größte, denkbar günstigste Virulenz besitzt. Histologisch 
betrachtet haben wir es bei unserem Tumor mit einem Adenokarzinom zu 
tun, das teilweise solidere Epithelpartien erkennen läßt. Weder im bio- 
logischen Verhalten noch im histologischen Bau ist im Gegensatz zu Be- 
obachtungen an Tumorstämmen anderenorts [Apolant und Ehrlich?), 
Loeb?), Bashford?°) u.a.*)| im Laufe der Verimpfungen bis jetzt irgend- 
eine Änderung eingetreten, soweit es sich wenigstens auf die reine Weiter- 
züchtung des Tumorstammes bezieht. Und letzteres möchte uns als be- 
sonders wichtig erscheinen, um auch hier die Versuchsbedingungen unbe- 
dingt einwandsfrei und klar zu gestalten. Fällt bei Literaturdurchsicht 
doch auf, daß von anderen Autoren dieser Gesichtspunkt nicht mit aller 
Schärfe berücksichtigt worden ist. Wer sagt, ob der Tumor einer durch 
Röntgenstrahlen oder sonstwie beeinflußten Maus, wenn auch nicht bei der 
nächsten, vielleicht nicht doch noch in späteren Impfgenerationen, sei es 
in der Ausbeute, sei es in der Wachstumstendenz, eine Änderung erleidet? 
Wir erhielten uns jedenfalls für unsere Versuche in einer Seitenlinie stets 
den Stamm rein. Tiere und Tumoren, die schon einmal bestrahlt oder 
behandelt waren, schieden aus, es sei denn, daß sie eben für bestimmte 
Spezialfragen herangezogen wurden. — — 

Die angewandte Impftechnik war die übliche: Tötung des Spender- 
tieres durch Nackenschlag, Abbrennen der Haut, steriles Herauspräparieren 
des Tumors, Zerkleinern desselben mittels Schere und Haalandscher Ma- 


1) Apolant und Ehrlich, B. kl. W. 28, 1905. 

2) Loeb, Zt. f. Krebsf. 5, 1907, H. 3, und Dt. med. W. 1, 1908. 
®») Bashford, B. kl. W. 38, 39, 1907. 

3) s. Wolff, Die Lehre von der Krebskrankheit Bd. 2. 
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schine, Zusatz von physiol. Kochsalzlösung, etwa in einer Menge von 6ccm 
auf einen Apparat voll Tumorbrei, Injizieren von gewöhnlich 0,25 ccm 
dieser Aufschwemmung mittels weiter Kanüle. Dieses Injizieren geschah 
entweder in die rechte Flanke am Ansatz des rechten Oberschenkels oder 
unter die Haut des rechten Oberschenkels selbst; welch letztere Stelle 
vor allem für Lokalbestrahlungen gewählt werden mußte, um die wahr- 
scheinlich nicht ganz wirkungslosen Mitbestrahlungen von inneren Organen 
und Drüsen mit innerer Sekretion zu vermeiden [s. Poos!), Hesse?) u.a.). 
Natürlich ist es nicht ganz einerlei, wohin man impft, ob unter die Haut 
des Beines oder subkutan vor dasselbe. Durchweg geht der Tumor unter 
der Beinhaut wesentlich langsamer an; er wächst ebenso schön und sicher. 
nur langsamer. Uns scheint dieses auch leicht erklärlich; ist doch die 
Injektionsmasse und der Tumor daselbst einem viel stärkeren Druck aus- 
gesetzt, und ist doch bekannt, daß ein. Drücken der Impftumoren diesen 
nicht sehr beköinmlich ist, stärkeres regelmäßiges Kneten dieselben sogar 
zur Rückbildung bringen kann [Hirschfeld°)], was bei der Größen- 
prüfung der Tumoren auch bedacht werden muß. — Abgesehen vom In- 
jektionsort ist es uns aber leider auch sonst nicht gelungen, trotz der denk- 
bar größtmöglichen Gleichgestaltung der Impftechnik, während der Impf- 
passagen die z. B. von Keysser geschilderte „Gleichmäßigkeit des Wachs- 
tums, Regelmäßigkeit der Entwicklung der Geschwülste und des Todes 
des geimpften Tieres“ zu erzielen. Die Unterschiede im Angehen und 
Wachstum sind allerdings nicht so groß, daß man nun absolut keine 
Schlüsse aus Gegenüberstellungen verschiedener Impfpassagen ziehen könnte. 
Jedenfalls halten wir es für ratsamer [cf. Apolant?)] das Angehen uni 
Wachstum der Tumoren in einer gleichzeitig geimpften größeren Serie 
untereinander vor allem zu vergleichen; hier ist das Wachstum der un- 
beeinflußten Tumoren meistens „überraschend gleichmäßig‘. Abgesehen 
von der unkontrollierbaren Zerstörung der Zellen bei der Herstellung des 
Geschwulstbreies ist jeder etwas größere zum Impfen verwendete Tumor 
eben zentral zerfallen, und somit ist eine exakte Dosierung schon deshalb 
nicht möglich, weil es nicht zu umgehen ist, daß doch mehr weniger große 
Mengen nekrotischer Bestandteile beigemengt werden. Und nach Ver- 
suchen von Koenigsfeld®) der mit fortlaufenden Verdünnungen ge- 
arbeitet hat, ist das Angehen und Wachstum sehr von dem Verdünnungs- 
grad und der Anzahl der injizierten Zellen abhängig. — Eine angestrebte 


1) Poos, Kl. W. 17, 1922. | 

2) Hesse, Inaugural-Dissertation, Freiburg 1921. 

3, Hirschfeld, Z. f. Krebsf. 1917, 16, S. 93. 

1) Apolant, Kolle-Wassermann Bd. 3, 1913, S. 167 ff. 
°», Koenigsfeld, B. kl. W. 1914, S. 572. 
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fortlaufende exakte Tumormessung mittels Maß gaben wir auf, da dieses 
unseres Erachtens technisch unmöglich ist, und bedienten uns daher der 
Keysserschen Größenbezeichnungen. 

Unsere Bestrahlungsversuche am Tier lassen sich im allgemeinen in 
zwei Abteilungen teilen; die eine umfaßt die, bei denen nur ein mehr 
weniger kleiner Teil des Tierkörpers bestrahlt wurde, die andere die, bei 
denen das ganze Versuchstier von Strahlen durchsetzt werden sollte. — 
Um nun die Dosis in einwandfreier Weise messen zu können, müssen ver- 
schiedene Faktoren bzw. Fehlerquellen berücksichtigt werden; besonders 
ist dies die Streustrahlung der durchstrahlten Gewebe einerseits und der 
Unterlage des Versuchstieres andererseits, die in Betracht gezogen werden 
muß, da bekanntlich die Streustrahlenzusatzdosis, als abhängig von der 
Feldgröße und dem durchstrahlten Volumen, von großem Einfluß auf die 
Dosis ist. — Vor allen Dingen bei den Versuchen mit kleinen Feldern 
muß Sorge dafür getragen werden, daß der bestrahlte Teil des Tieres sich 
im Vergleich zum Ausgangspunkt der Strahlen während der Bestrahlung 
nicht verschiebt. Dies wurde dadurch erreicht, daß eine Fixierung der 
Maus angewendet wurde: Unter ein für die Höhe der Maus passendes 
Dach aus Drahtgaze, das auf einem Holzbrett sich befand, wurde das 
Tier gebracht; vorn waren die Vorderbeine durch breite Leinenstreifen, 
hinten der Schwanz unweit des Ansatzes am Rumpf durch eine Klemme 
fixiert. Der hintere Teil der Maus, die Lendengegend und die hinteren 
Glieder schauten aus der Überdachung heraus. Über dieser ganzen Ein- 
richtung befand sich ein Bleiblech von 3 mm Dicke, in das eine Öffnung 
angebracht war, die das Bestrahlungsfeld begrenzen sollte. Diese, von 
einer Größe von 1 mal 2 cm, war so gewählt, daß eine Dosierung mit 
der Ionisationskammer des Iontoquantimeters möglich war. Diese wurde 
in folgender Weise vorgenommen: Anstelle der Maus wurde ein Holz- 
phantom von der gleichen Größe eingelegt und mit der Dosimeterkammer 
die Zeit ermittelt, die zur Hervorrufung der Dosis von einer elektro- 
statischen Einheit (= 1 e) verstrich. Der Abstand der Strahlenquelle 
von der Ionisationskammer bzw. vom Phantom betrug 20 cm. Es ergab 
sich hierfür bei den verwendeten Betriebsbedingungen der Röntgenröhre 
im Mittel eine Bestrahlungszeit von ca. 12—15 Sekunden. Als Instrumen- 
tarium wurde der Radio-Silex-Apparat der Firma Koch & Sterzel mit 
Lilienfeldröhre, bezw. ein Symmetrieapparat von Reiniger, Gebbert & Schall 
mit Coolidgeröhre verwendet. Bei der Bestimmung der Dosis berück- 
sichtigten wir natürlich sämtliche Fehlerquellen des Dosimeters.. Die 
Spannung der Röhren sowie die Stromstärke wurden notiert; diese 
Größen betrugen bei dem Radio-Silex 80 Kilovolt effektiv und 8 Milli- 
ampere, bei dem Symmetrieapparat 35 cm parallele Funkenstrecke zwischen 
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Spitze nnd Platte und 2,5 Milliampere. Als Filter wurde jeweils 0,5 mm 
Cu benutzt, natürlich sowohl für die Messung als für die Versuche selbst. 
Nun wurden das Holzphantom und die Ionisationskammer entfernt und 
das Versuchstier in der oben angeführten Weise fixiert. Bei Konstant- 
haltung der Betriebsbedingungungen läßt sich die Bestrahlungszeit für die 
jeweilig gewünschte Dosis mit genügender Sicherheit bestimmen. Von 
Zeit zu Zeit natürlich vorgenommene Kontrollmessungen bestätigten dieses. — 
Die Bestrahlungen der Gesamttiere wurden in der Weise vorgenommen, 
daß ein bis zwei Tiere in ein dünnwandiges Pappkästchen von 8 : 10 cm 
Größe und 3cm Höhe gebracht wurden. Das Kästchen wurde auf einer 
dünnen Pappunterlage frei in der Luft aufgestellt, um die Streustrahlung 
der Unterlage möglichst zu vermeiden. Die Dosierung erfolgte in analoger 
Weise wie oben unter Heranziehung eines Holzklötzchens als Phantom an- 
stelle der Maus, indem auch hier die Zeit bestimmt wurde, in der dem 
Versuchstier im Mittel eine elektrostatische Einheit verabreicht wurde. 
Die relativ geringe Dicke des Versuchstieres und die relativ harte Strah- 
lung gewährleisten eine annähernd homogene Durchstrahlung des gesamten 
Tieres. — Hinsichtlich der Fehlerquellen bei der Dosierung ist noch zu 
erwähnen, daß bei der. lLokalbestrahlung dig Möglichkeit besteht, daß Or- 
gane des Versuchstieres von der vom durchstrahlten Körperteil ausgehenden 
Streustrahlung getroffen werden. Wenn auch diese nach den physi- 
kalischen Gesetzen relativ sehr gering ist im Vergleich zu der direkten 
Dosis, so ist es nicht ausgeschlossen, daß besonders radiosensible Organe 
dennoch eine biologische Veränderung aufweisen, wie auch unsere mikro- 
skopischen Untersuchungen gezeigt haben. Allerdings bleibt die Frage 
offen, ob wir es hier mit einer wirklichen Streustrahlung zu tun haben. 
oder ob diese Veränderungen entfernt liegender, nicht direkt bestrahlter 
Organe erst mittelbar durch die durch die Bestrahlung hervorgerufenen 
Stoffwechselprodukte entstanden sind. 

Haben wir somit versucht, unseres Erachtens möglichst einwandsfreie 
Versuchsbedingungen zu schaffen, die einen Vergleich der nach derselben 
Methode bestrahlten Tiere gestatten, so erschien es uns notwendig, elıe 
wir an die eigentliche Bestrahlung der Tumortiere bezw. des Tuinors 
herantraten, gemäß den Grundlagen für die Bestrahlungstherapie der 
menschlichen bösartigen Geschwülste, zunächst die Strahlenwirkung auf 
die betreffenden Tiere als relative Grundlage einmal festzustellen. Wie weit 
läßt sich überhaupt die Wirkung der Strahlen bei Mäusen mit der beim 
Menschen vergleichen. Uns wollte es nicht von vornherein klar erscheinen, 
daß man ohne weiteres dieselben von Mensch auf Tier übertragen kann. 
Denn z. B. bei der Untersuchung der Frage, welche Dosis nötig ist, um 
den Tiertumor zur Rückbildung zu bringen, kann man nicht einfach 
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einen Schluß ziehen aus der Rückbildung bei menschlichen Tumoren, weil 
an Sich schon die physiologischen tierischen Gewebe eine andere Dosis 
zur Schädigung benötigen als die menschlichen. Mit großer Wahrschein- 
lichkeit wird dann auch die Dosis, die Einfluß auf den Tiertumor haben 
soll, eine andere sein. Dieses scheint bislang nicht allzu sehr berücksichtigt 
zu sein [u. a. Krönig, Gauss usw.!)]. — Wie uns vereinzelte Vor- 
versuche zeigten, schien nun auch wirklich die Dosis, die einen Tumor der 
Maus beeinflussen kann, ganz wesentlich höher zu liegen als wie die für 
das menschliche Uteruskarzinom gefundene Dosis. Um dennoch einen 
Vergleich mit der Therapie beim Menschen zu gewinnen, haben wir es 
also für richtig gefunden, diejenigen Dosen zunächst zu bestimmen, die 
auf das physiologische Gewebe, im speziellen die Haut, die vom Menschen 
her bekannten biologischen Reaktionen der Epilation und des Erythems 
hervorrufen. Wohl ist in ungezählten Arbeiten [z. B. von Rost?), Gud- 
zent und Levi®), Kienböck®), Heinecke5) James Miller®)] die 
Strahlenwirkung auf tierisches Gewebe und Organe verschiedener Tiere 
makroskopisch und histologisch festgelegt; aber z. B. von einer genau fest- 
gelegten „Hautdosis‘‘ der Mäuse als einer Unterlage für die Strahlenbehand- 
lung der bösartigen Geschwülste dieser Tiere ist unseres Wissens von 
anderen Autoren nichts beschrieben. Wir wählten also zur Bestrahlung 
zunächst normale, gesunde, möglichst gleichaltrige Versuchstiere und ver- 
abfolgten nach der oben beschriebenen Methode deren Haut durch ein Be- 
strahlungsfeld von knapp 1qcm Größe Dosen von 200--390 e. Wir ver- 
wendeten absichtlich eine kleine Feldgröße, weil es sich zeigte, daß 
das Volumen der durchstrahlten Partie des Versuchstieres von großem 
Einfluß auf das Leben wegen der Allgemeinwirkung ist und die Tiere bei 
der Verwendung eines größeren Bestrahlungsfeldes von noch häufiger vor- 
zeitig zu Grunde gingen, ehe sich die biologische Wirkung der Strahlen 
auf der Haut zeigten. Die Verkleinerung des Bestrahlungsfeldes bei den 
verwendeten sehr kleinen Feldern beeinflußten die Genauigkeit der Dosis- 
messung (Streustrahlung) nach unseren heutigen Kenntnissen über die 
physikalischen Grundlagen der Dosimetrie nur ganz unwesentlich. In 
folgender Tabelle ist nun eine Zusammenstellung der Versuche ge- 
geben, soweit sie sich auf makroskopische Beobachtungen an der Haut 
beziehen: 

1) Krönig, Gauss usw., Dt. med. W. 15, 1914, S. 740. 

2) Rost, Strahlentherapie 6, S. 269. 

3) Gudzent und Levi, Strahlentherapie 8, S. 53. 

t) Kienböck, W. med. Pr. 19, 1901. 

5) Heinecke, Mitt. a. d. Gr. d. Med. u. Ohir. 14, S. 21 ff. 

°) James Miller, Strahlentherapie 1913, 2, H. 2, S. 699. 
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Maus e Tod nach Epilation spont. Haarausfall Bemerkungen 


69 815 80 Tg. 32 Tg. 49 Te. 
73 250 I 36 „, 48 „ 
74 315: 60 „ 28 „ sehr deutlich. Tier 
hattesich während der 
Bestr. vorn losgeris- 
sen, wodurch sicher 
ı/, der Dosis auch auf 
ganzen Vorderkörper. 
181 3900 111 „ 55 „ sehr deutlich. Jeden- 
falls viel früher; Be- 
obachtungsfehler ! 
(gem. Protokoll) 
183 390 33 „ 29:5 
184 390 83 „ 42 y 
186 890 43 „ 33 5 
272 200 Pa IS sehr fraglich. 
278 200 2, I: 2 = i 
282 250 38 „ 30 „ 
283 250 40 „ 30 ,„ 
Nach Dosen geordnet ergibt sich also: 
bei eine erkennbare Epilation ein spont. Haarausfall 
200 e nach 93 Tg. ? sehr fraglich 
„ 19 ” ? ” Y 
250 c nach 36 Tg. „4 „ 
„ 80 „ 
„ „ 
315 e „n 32 „ „ 49 „ 
315 e mit Vorderkörperbestrahlung „ 28, 
390 e nach 29 Tg. „ 55 „ jedenfalls früher 
no #2 o, 
19 33 „ 


Es sind somit allerdings nur 11 Fälle, die ich hier als Versuchs- 
material heranziehen kann. Denn der Bestrahlungseffekt auf die Haut der 
mit Tumoren behafteten Tiere konnte nicht verwandt werden, da es bei 
diesen schon allein durch das proliferierende Wachstum der Geschwülste 
und die dadurch bedingte Spannung zu einer Druckatrophie [Apolant!)] 
kommt, infolge deren wir auch des öfteren ohne Strahleneinfluß Haaraus- 
fall beobachten konnten. Und von den vielen lokal bestrahlten normalen, 
gesunden Tieren blieben leider nur 13 Mäuse übrig, die die Bestrahlung 
vier Wochen überlebten; vorher haben wir makroskopisch keine Haut- 
erscheinungen sehen können. Bei zwei Tieren, die am 32. bzw. 35. Tag 
eingingen, war bis dahin auch nichts Sicheres zu erkennen. Immerhin 
aber dürfte doch unser übrig bleibendes Versuchsmaterial einen genügenden 
Aufschluß über die zunächst gestellte Frage geben. Reizerscheinungen, 
wie sie sich in so charakteristischer Weise auf der menschlichen Haut als 
Strahlenwirkung zeigen in Form von den verschiedensten Graden des Ery- 
thems (Rötung, Blasenbildung), wurden nie beobachtet. Mit großer Wahr- 
scheinlichkeit muß wohl angenommen werden, daß diese Erythemdosis. 


1) Apolant B.kl. W. 1912, 11, S. 495ff. 
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wenn überhaupt, erst bei größeren Dosen erreicht wird. Wohl aber er- 
kennen wir, daß sich in der Tat eine Epilationsdosis im Mittel für die 
gesunde Haut der Maus festlegen läßt, wenn auch hier gewisse individuelle 
Unterschiede (vielleicht bedingt durch ein verschiedenes Alter der Tiere) 
vorhanden sind, und diese Epilationsdosis liegt um mindestens 50 % höher 
als beim Menschen. Erkennen wir doch aus obigen Tabellen, daß 250 e 
etwa die untere Grenze der Epilationsdosis bei der Maus zu sein scheint, 
da Haarausfall bei den mit 200 e bestrahlten Tieren selbst nach drei Mo- 
naten noch nicht sicher zu erkennen war. Auffallend ist die so früh auf- 
tretende, sehr deutliche und starke Epilation nach 28 Tagen bei Maus 74 
mit einer Bestrahlung von 315 e im Gegensatz zu den mit gleicher oder 
höherer Dosis bestrahlten. Es ist vielleicht anzunehmen, daß hier eine 
Allgemeinwirkung des (Gresamtkörpers mitspielt, da die'Maus außer am 
Oberschenkel auch noch am ganzen Vorderkörper mitbestrahlt wurde. Nach 
etwa drei Viertel der Zeit, die zum spontanen Haarausfall nötig ist nach der 
Bestrahlung, wurde bemerkt, dal die Haare sehr leicht im Gegensatz zu 
der nicht bestrahlten Seite des Tieres auf der Bestrahlungsstelle auszu- 
zupfen waren (eigentliche Epilation); sie gingen dann gleich in Bündeln 
ab. Bei allen Tieren ist dieses Zupfen nicht versucht, um dadurch das 
doch etwas objektivere Bild des spontanen Haarausfalls nicht zu trüben. 
Als Resultat mag zu entnehmen sein, dal mit 390 e etwas früher als mit 
315 e und 250 e die Epilation auftritt, und zwar etwa 4—5 Wochen naclı 
der Bestrahlung. 

Als Gesamtergebnis der Versuche ist festzustellen, dab 
- die untere Grenze der Epilationsdosis bei etwa 250 ce liegt. 
Über eine Erythemdosis wie beim Menschen können wir vor 
derHandnichtsaussagen. Auchbei sehr viel höheren Dosen, 
als wir sie beim Menschen anwenden, sind Folgen wie Ent- 
zündung der Haut, Blasenbildung usw. makroskopisch nicht 
festzustellen. — Eine direkte Umrechnung nach den beim 
Menschen angewendeten Methoden auf eine sog. „Karzinom- 
dosis“ bei der Maus ist also vorerst nicht möglich. Man darf 
vielleicht annehmen, daßeine solche noch höher liegen würde 
als die sog. Epilationsdosisentsprechend dem Verhältnis beim 
Menschen. Während die menschliche Karzinomdosis bei 
150—180 e für das Uterus- bzw. Mammakarzinom liegt, wür- 
den wir bei der Maus eine solche erst etwa bei 300 c erwar- 
ten dürfen. 

Wie weit diese Erwartung zutrifft, wird an Hand der später zu 
besprechenden Versuchsresultate erörtert werden. 

In Ergänzung zu unseren makroskopischen Beobachtungen haben wir 
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nun in den verschiedensten zeitlichen Abständen nach der Bestrahlung 
unsere Versuchstiere getötet, falls sie nicht spontan eingingen; von fast 
sämtlichen wurden Sektionen gemacht und die einzelnen Organe zur histo- 
logischen Untersuchung verwendet. Bei der ungeheuren Masse dieser, 
vor allem auch der später zu besprechenden Karzinompräparate, sowie der 
Verschiedenheit der notwendigen Fixierungen und Färbungen ist es uns 
bislang noch nicht möglich gewesen, das gesamte Material restlos zu ver- 
arbeiten — eine umfangreiche Arbeit, mit welcher wir zurzeit noch 
beschäftigt sind. Haben sich doch bei der Durchsicht neben den 
Gesichtspunkten, nach denen zu arbeiten wir uns vorgenommen hatten, 
derartig viele interessante, neue Fragestellungen, die Bezug haben auf die 
Methodik der Bestrahlung und die Dosis, hinzugesellt, daß wir unsere 
Resultate in ausführlicher Weise niederzulegen einer späteren Publikation 
vorbehalten müssen. Trotzdem glauben wir jetzt schon so weit zu sein, 
Genaueres und Bestimmtes auch über die histologischen Untersuchungs- 
ergebnisse an der normalen, bestrahlten Haut der Maus berichten zu 
können. 

Wir sind uns freilich bewußt, daß diese unsere mitgeteilten Ergebnisse 
schon mehr oder weniger bekannt sind. Arbeiten, wie die von Gaß- 
mannt), Heinicke?), Krause-Ziegler?), Hesse*) und zuletzt be- 
sonders von Rost’) — um nur einige der eingehenderen herauszugreifen 
— bildeten ein wertvolles Vergleichsmaterial zu unseren Befunden. Wenn 
wir nun doch mit der Gesamtdarstellung unserer Beobachtungen hervor- 
treten, so geschieht das, einmal weil die applizierte Menge Röntgenstrahlen 
wohl noch nie bisher so exakt gemessen wurde, zum anderen weil wir 
neben älterem Bekannten mancherlei grundsätzlich Neues beobachten durften. 

Unser Material umfaßt ca. 600 Mäuse, die bei exaktester, von fach- 
physikalischer Seite aus kontrollierter Dosierung mit verschiedenen Strahlen- 
mengen und unter völlig gleichbleibenden Versuchsbedingungen behandelt 
wurden. Je nach Stärke des Filters fand James Miller®) Verschieden- 
heiten in der Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Maus und deren Or- 
gane. Wir filterten bei allen unseren Versuchen gleichmäßig mit 0,5 mm 
Cu, erhielten also eine fast homogene, gleichmäßig harte Strahlung. Durch 
Untersuchung größerer Reihen völlig gleich behandelter Tiere — eine 


1) Gaßmann, F. d. Röntg. 2, 1898/99. 

2) Heinicke, M. med. W. 70, 1904. 

®) Krause-Ziegler, F. d. Röntg. 10, 1906/07- 

t) Hesse, Zwanglose Abhandlungen aus dem Gebiete der medizin. Elektro- 
logie u. Röntgenkunde 10, 1911. 

°) Rost, Strahlentherapie 6, 1915. 

+) James Miller, Strahlentherapie 2, 1913, S. 699. 
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Maßnahme, die wegen der starken individuellen Variabilität der Mäuse 
unbedingt geboten erscheint — konnten wir die histologischen Bilder genau 
beobachten, vergleichen und daraus unsere Schlüsse ziehen. Bemerkens- 
wert scheint uns dabei zu sein, daß wir zuerst die Protokolle der einzelnen 
Präparate festlegten und sodann unter -Berücksichtigung von Lebensdauer 
der Versuchstiere nach der Bestrahlung und verabfolgter Strahlenmenge 
unser Urteil bildeten. 

Die erste Gruppe unserer Untersuchungen, die beobachteten 
Veränderungen an der Haut, läßt drei Abschnitte unterscheiden, 
und zwar eu: 

a) die Veränderungen am Epithel der Epidermis, 

b) die Veränderungen an den Haarfollikeln und Talgdrüsen, 

c) die Veränderungen im Bindegewebe. 

Die beobachteten Erscheinungen stellen eine Reihe von Stufen dar, die 
wir, soweit das möglich sein wird, von ihren ersten Erscheinungsformen 
bis zu dem vermutlichen Höhepunkt im Zusammenhang verfolgen wollen, 
um alsdann später auf die Abhängigkeit der beobachteten biologischen 
Vorgänge von der Strahlenmenge einerseits und der Lebensdauer der Tiere 
nach der Bestrahlung andererseits einzugehen. 

In nahezu völliger Übereinstimmung mit früheren Autoren [Bar- 
thelmy!)?), Quai?) und Darier?), Gaßmann?°), Freund?)’) 
und Oppenheim), Scholz), später besonders Krause-Ziegler’), 
Hesse®) und Rost®)] konnten wir im Epithel der Epidermis bei der 
Maus typische degenerative Prozesse sich entwickeln sehen. In der Basal- 
zellenschicht der Epidermis treten an einzelnen Stellen Kernveränderungen 
auf. Die Kerne werden plump, sehen gequollen aus und haben eine un- 
regelmäßigen Kontur. Das Protoplasma erscheint zunächst unverändert. 
Andere Kerne zeigen deutliche Pyknose und Kernwandchromatose, ver- 
einzelt sogar Vakuolenbildung. Weiterhin sieht man viele Zellen ohne 
Kern oder mit Kerntrümmern. Das Protoplasma ist jetzt auch trüb und 
verwaschen. Diese Zellen verschwinden alsbald, werden wohl resorbiert. 
Auch in der nächsthöheren Epidermisschicht sieht man jetzt schon ver- 
© Barthelmy, Internat. med. Kongreß Moskau 25. VIII. 1897. 

2), Barthelmy, Quai u. Darier, A. f. Derm. 1897, S. 147. 

3) Gaßmann, A. f. Derm. 1914. 

1) Freund, K. u. K. Gesellschaft der Ärzte, Wien. 

5) Freund u. Oppenheim, W. kl. W. 1904, S. 338. 

$) Scholz, A. f. Derm. 1902, 59, S. 92 f. 

`) Krause u. Ziegler, F. d. Röntg. 1906/07. 

°) Hesse, Symptom. Pathogenese und Therapie des Röntgenkarzinoms, 


Leipzig 1911. 
?, Rost, Strahlentherapie 6, 1915. 
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schiedene Zellen mit beginnendem Kernzerfall. Bei stärkerer Strahlen- 
wirkung erscheint die Epithelschädigung entsprechend intensiver. Dann 
sieht man an Stelle der gewöhnlich vier- oder mehrschichtigen Epidermis 
nur 1—2 Lagen von Epithelzellen, die teilweise auch noch deutliche Kern- 
schädigungen erkennen lassen. Die geschilderten Vorgänge bleiben aber 
nicht nur auf die „bestrahlte“* Hautstelle beschränkt. Auch an der „un- 
bestrahlten* Haut, an Stellen, die aller Wahrscheinlichkeit nach weder 
von Streu- noch von Sekundärstrahlen getroffen werden konnten, kann 
man degenerative Epithelveränderungen, wenn auch in ganz erheblich 
schwächerem Maßstabe, beobachten. Auch hier zeigten sich Kernquellung. 
Pyknose und Wandchromatose, sowie vakuolisierende Degeneration in den 
unteren Schichten des Epidermisepithels, die sich bei sehr starker Strahlen- 
dosis bis in die oberen Schichten verfolgen ließen. Bemerkenswert er- 
scheint es uns, daß an der „bestrahlten“ wie auch an der „unbestrahlten“ 
Haut neben Zellen mit den oben geschilderten typischen Kernschädigungen 
stets andere zu beobachten sind, die nicht die geringsten Anzeichen einer 
Schädigung aufweisen. Rost!), der das gleiche beobachtete, glaubt daraus 
auf eine fleckweise Wirkung der Röntgenstrahlen schließen zu müssen 
Demgegenüber erscheint es uns wahrscheinlicher, daß die beiden so ver- 
schieden reagierenden Zellen sich zur Zeit der Bestrahlung in einem ver- 
schiedenen Aggregatzustand befanden, (der ja eine verschiedenartige Radio- 
sensibilität bedingt. | 

Die regressiven Veränderungen am Epidermisepithel sind nicht als 
dauernde anzusehen, sofern dieses nicht zu stark geschädigt ist. Viel- 
mehr läßt sich bei Mäusen, bei denen die Bestrahlung lange Zeit zu- 
rückliegt, eine deutliche, anscheinend erneute Breitenzunahme der Epi- 
dermis feststellen. Entweder von den Zellen der höheren Epidermis- 
schichten oder bei schwächeren Strahlenschädigungen von den oben er- 
wähnten unbeschädigten Zellen der Basalschicht aus erfolgt eine Regene- 
ration des Epithels, die uns bewiesen erscheint durch deutliche Kern- 
teilungsfiguren, die im Gegensatz zu den meisten früheren Autoren in ein- 
zelnen Fällen zweifelsfrei festgestellt werden konnte. Diese Regeneration 
erklärt auch, weshalb bei Mäusen, deren Bestrahlung weit zurückliegt, oft 
ein Epithel zu finden ist, das kaum noch Spuren einer stärkeren Schädi- 
gung zeigt. Besonders an der „unbestrahlten“ Haut findet sich selbst bei 
stärkster Strahlenschädigung in späteren Stadien eine Restitutio ad integrum. 

Die Epithelabkömmlinge der Haut (Follikel- und Talgdrüsen) zeigen 
naturgemäß ganz analoge Veränderungen. Sehr bald nach der Bestrahlung 
treten an den Haarfollikelepithelien der „bestrahlten‘‘ später auch der un- 


ı) Rost, Struhlentherapie 6, 1915, S. 306. 
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bestrahlten‘“‘ Haut Quellung, Pyknose, Kernwandchromatose und Vakuolen- 
bildung, weiterhin nekrotischer Zerfall der Kernsubstanz und Resorption 
der kernlosen Zellen auf. Diese Erscheinungen finden sich zunächst an 
den tieferen, inneren Follikelepithelzellen, während die höher gelegenen noch 
intakt erscheinen. Besonders früh ist die Haarpapille an der Schrumpfung 
und Nekrose der Kerne beteiligt. Die Zerfallserscheinungen delınen sich 
inmer mehr aus. Die Follikelwand wird schmal, das melırschichtige 
Epithel zwei- bis einschichtig. Die gesamten Follikel schrumpfen, werden 
bedeutend kleiner und fallen schließlich völliger Resorption anheim. Eine 
Regeneration der Follikel konnte bei schweren Schädigungen nicht be- 
obachtet werden. An der „‚unbestrahlten‘‘ Haut zeigen sich erheblich 
später die Strahlenwirkungen an den Follikelepithelien. Teilweise erlangen 
diese einen recht bedeutenden Grad, führen sogar bei starker Strahlen- 
dosis manchmal zur Vernichtung einzelner Follikel. In späteren Stadien 
sieht man dann in der ‚„unbestrahlten"* Haut eine auffallend kleine Zahl 
von Haarfollikeln, die allerdings merkwürdig geringe Anzeichen einer Schi- 
digung erkennen lassen, so daß man eine gewisse Regeneration annehmen 
mul. Analog mit den vorstehend geschilderten Schädigungen ist das Ver- 
halten der Haare. Auffallend lange bleiben sie in den schon schwer ge- 
schädigten Follikeln sitzen. Erst bei deren Vernichtung fallen sie aus 
(Epilation). Manchmal bleiben die Haare auch (anscheinend nur mecha- 
nisch gehalten) weiterhin im Gewebe haften, ohne allerdings von diesem 
noch ernährt zu werden. In diesem Stadium genügt ein leichtes Zupfen, 
um die Haare herauszubekommen („eigentliche Epilation‘‘),, Der Zeit- 
punkt der Follikelvernichtung bzw. der Epilation entspricht dem anfangs 
erwähnten (bei 250 e bis 390 e etwa in der vierten bis sechsten Woche). 
Auch an der „unbestrahlten‘‘ Haut konnten wir Haarausfall, wenn auch 
nur in beschränktem Umfange, feststellen. Zu einer völligen Epilation 
kommt es niemals, auch bei den schwersten Strahlenschädigungen nicht. 
In einzelnen Fällen konnten wir an der bestrahlten Hautzelle schon früher 
als oben angegeben teilweise Follikeldegeneration mit Haarlosigkeit histo- 
logisch feststellen. Die verhältnismäßig frühe Reaktion ist wohl durch die 
individuelle Verschiedenheit der Mäuse zu erklären. Die Veränderungen 
an den Talgdrüsen gehen mit der Zerstörung der Follikel parallel. Die 
Kerne der großen Zellen mit dem bei der HE-Färbung wundervoll rosa- 
tingierten Protoplasma werden alsbald von den oben geschilderten Ver- 
änderungen getroffen. Sie schrumpfen, bekommen ein verwaschenes, un- 
scharf begrenztes Aussehen, werden deutlich kleiner, kümmerlicher, um 
endlich vollends zu verschwinden. Eine Regeneration konnte an der „be- 
strahlten“ Haut nicht beobachtet werden; aber auch an der „.unbestrahlten“ 
Haut zeigen die Talgdrüsen im Gegensatz zu den Follikeln eine dauernde 
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Schädigung. Einmal sind sie bei starken Dosen nach 8—9 Wochen über- 
haupt nur noch sehr spärlich, zum anderen sind die wenigen Talgdrüsen, 
die dann noch vorhanden sind, sehr klein. Die Kerne scheinen geschrumpft. 
zeigen Pyknose und Chromatose, sind jedenfalls gegenüber den normalen 
Zellen ganz erheblich mitgenommen. 

Mit besonderem Interesse verfolgten wir die Tr die wir 
im Bindegewebe des Koriums feststellen konnten. Im Gegensatz zu den 
an höheren Säugetieren vorgenommenen Untersuchungen konnten wir eine 
wesentliche Veränderung der Gefäßendothelien nicht feststellen. Nirgends 
war eine lebhafte Beteiligung des Entothels bzw. der Adventitiazellen an 
der Strahlenreaktion zu, erkennen. Demgegenüber traten andere Erschei- 
nungsformen in den Vordergrund, die in der Literatur bisher nur von 
wenigen und von diesen nur teilweise und lückenhaft beschrieben wurden. 

Bei den meisten von uns untersuchten normalen ‚unbestrahlten‘“ 
Mäusen konnten wir beobachten, daß der Papillarkörper des Koriums sich 
durch eine relative Kern- und Gefäßarmut auszeichnet. Insbesondere ist 
das Kapillarnetz recht dürftig entwickelt im Vergleich zu den höheren 
Säugern. Diese Verhältnisse gelten besonders für die Rückenhaut der 
Maus, die von uns ständig zum Vergleichsobjekt gewählt wurde. Um so 
erstaunlicher ist es daher, wenn bald nach der Bestrahlung im Stratum 
papillare des Koriums plötzlich eine große Zahl von Zellen auftritt, die 
durch ihre Kerne sofort auffallen. Es handelt sich dabei um polymorphe 
Zellen mit mächtigen, in der HE-Färbung blaßblau tingierten, scharf kon- 
turierten längsovalen Kernen. Die Chromosomen sind sehr zierlich, nicht 
dicht zusammengedrängt, vielmehr etwas auseinandergewichen, so dab 
sie eine netzartige Figur darstellen. Das Aussehen der Zellen trägt 
einen deutlichen histiozytären Charakter, wie Herr Geh. Rat 
Aschoff, dem die Präparate vorgelegt wurden, bestätigte. \Wahrschein- 
lich handelt es sich um ähnliche Gebilde, wie sie von Unna!) mit dem 
Ausdruck „Schaumzellen“ belegt wurden. Auch GaßBmann?), Scholz?) 
und später Hesse?) haben bei höheren Säugetieren ähnliche Zellformen 
gesehen und als „Fibroblasten“ angesprochen. Vor allen andern aber hat 
Rost?) in seinen Untersuchungen am Schwein und am Menschen ähnliche 
Zellen sehr früh nach der Bestrahlung gesehen und beschrieben. Im 
Gegensatz zu unserer Beobachtung konnte er allerdings an der normalen. 





1) Unna, Dt. Medizinalzeitung 1898, S. 197, u. F. d. Röntg. 1, S. 206. 

2 Gaßmann, F. d. Röntg. 1898/99, 2 

3) Scholz, A. f. Derm. 59, 1902. 

1) Hesse, Symptom. Pathogenese und Therapie des Röntgenkarzinoms, 
Leipzig 1911. 

5) Rost, Strahlentherapie 5, 1915, S. 313. 
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bestrahlten Haut seine „Fibroblasten“ auch noch wochenlang nach der 
Bestrahlung finden, während wir nach relativ kurzer Zeit keine der er- 
wähnten großen Zellen mehr sahen, sondern sie nur im Stratum reticulare 
und in der Subkutis vereinzelt bemerkten. An dieser Stelle möchten wir 
einflechten, daß wir später bei den Karzinommäusen die Histiozyten stets in 
großer Zahl in der den Tumor umschhießenden bindegewebigen Kapsel 
bzw. dem anliegenden Granulationsgewebe nachweisen konnten. Trotz 
großer Reihenuntersuchungen ist es uns bisher nicht gelungen, festzustellen, 
was nach dem relativ kurzen Sichtbarsein der Zellen mit ihnen geschieht. 
Weder traten irgendwelche Degenerationserscheinungen auf, die wir als 
Vorstufen einer Resorption auffassen könnten, noch konnten wir irgend- 
welche Übergangsformen zu den Fibrozyten des Bindegewebes beobachten. 
Dagegen spricht auclı die Kernarmut im Papillarkörper nach Verschwinden 
dieser Zellen. Es darf nicht unerwähnt bleiben, dal neben den erwähnten 
großen Zellen gleichzeitig normale Fibrozyten in normaler Zahl und ohne 
besonderen Befund vorhanden sind. 

Weiterhin zeigen sich mehr oder weniger zahlreich junge Fibro- 
zyten im ganzen Korium, besonders in seinen unteren, retikulären Ab- 
schnitten. Als letztes wichtiges Frühsymptom der Strahlenwirkung auf 
die soeben besprochenen Hautpartien ist eine erhebliche Vermehrung 
der Kapillaren zu nennen. In dem bei normalen Tieren merkwürdig 
gefäßarmen subepithelialen Korium schießen plötzlich überall junge Ka- 
pillaren auf, die durch ihre langen dünnen Kerne bei der HE- 
Färbung gut sichtbar werden. Die meisten sind sehr schmal, andere 
wieder erweitert, mit roten Blutkörperchen als Inhalt. Merkwürdigerweise 
verschwinden diese (oft wie Teleangiektasien imponierenden) Gebilde wieder. 
sobald die unten zu besprechenden degenerativen Prozesse im Korium ein- 
setzen. Es wäre denkbar, daß sie bei dem Aufquellen der kollagenen 
Substanz des Bindegewebes komprimiert werden und darauf der Nekrose 
anheimfallen. Die gesamten bisher geschilderten Vorgänge im Papillar- 
körper setzen sehr früh ein und sind nur ziemlich kurze Zeit sichtbar. 
Schon am ersten Tage nach der Bestrahlung konnten wir sie vereinzelt 
beobachten, am besten am dritten bis fünften Tage. Nach Ablauf von 
acht Tagen sind nur noch wenige Histiozyten und Kapillaren zu erkennen, 
und etwas später konnten wir stets auf dem Schauplatz der geschilderten, 
ersten, großartigen Reaktion ein kernarmes, ödematöses, gefäßarmes, sich 
sehr schlecht färbendes Gewebe beobachten, eine Erscheinung, die auch in 
das Stratum reticulare allmählich überzugreifen scheint. In allen diesen 
Fällen war das Ödem besonders in der subepithelialen Schicht sehr stark. 
Die geschilderten Vorgänge sind teils begleitet, teils gefolgt von einer deut- 
lichen Verdickung der kollagenen Bindegewebesubstanz. Die einzelnen 


512 Kok u. Vorlaender, 


Fibrillen erscheinen gequollen und verbreitert. Man hat den Eindruck 
einer leichten beginnenden Hyalinisierung, die bei sehr starker Strahlen- 
schädigung an der „bestrahlten“ Stelle der Haut zur völligen Sklerose 
führen kann. In ganz vereinzelten Fällen schrumpft das- Korium ein, die 
Fibrillenbündel brechen schollig auseinander und jede Detailzeichnung ver- 
schwindet. [Vgl. Salomon!), Hesse?) und Krause-Ziegler?)]. Die 
geschilderten Vorgänge folgen sich natürlich nicht immer in der Weise. 
wie es nach dem Gesagten den Anschein haben könnte. Vielmehr sehen 
wir öfters im gleichen Präparat verschiedene Reaktionsstufen nebeneinander. 
Allerdings machen die Untersuchungen großer Reihen von unter gleichen. 
Bedingungen bestrahlten Tieren die zeitliche Aufeinanderfolge der ver- 
schiedenen Reaktionen wahrscheinlich. Man muß allerdings dabei erwähnen. 
daß die Intensität der Reaktionen, abgesehen von der Strahlendosis und 
der Lebensdauer des Tieres nach der Bestrahlung. in erheblichem Maße 
abhängig ist von den individuellen Eigenschaften der Mäuse. Der Unter- 
schied zwischen „bestrahlter“ und „unbestrahlter* Haut ist im Korium 
recht erheblich. Die oben geschilderte Frühreaktion im Papillarkörper 
läßt ziemlich bald auch in der „unbestrahlten* Haut deutliche Histiozyten. 
Kapillarneubildnngen und auch junge Fibrozyten erkennen. Demgegenüber 
dauert es geraume Zeit, bis die kollagene Substanz des Bindegewebes 
irgendwelche Merkmale einer Reaktion finden läßt. Indessen konnte diese 
bei den Tieren, die nach sehr starker Bestrahlung lange genug lebten, un- 
zweideutig festgestellt werden und verlief dann ähnlich, natürlich in viel 
schwächerer Form als an der „bestrahlten* Hautstelle.. Weiter als zu 
einer leichten Sklerosierung kommt allerdings der Prozeß niemals. Auch 
sind diese Schädigungen stets von einer guten Regeneration gefolgt. Zu- 
sammenfassend kann man die vielseitigen Reaktionen der geschilderten 
Hautabschnitte auf die Bestrahlung als eine abgestufte, langsame Degene- 
ration ansehen, von der es an den von den Stralilen getroffenen Haut- 
stellen nur eine beschränkte Regeneration gibt. Die geschilderte Früh- 
reaktion im Papillarkörper des Koriums weicht von diesem Charakter grund- 
sätzlich ab und ist nach unserer Auffassung als ein Reizzustand anzu- 
sprechen, der aber keinen entzündlichen Charakter besitzt. 

Die Abhängigkeit der vorstehend geschilderten Erscheinungen von 
der Zeit nach der Bestrahlung (d. h. von der Lebensdauer des Tieres 
nach der Bestrahlung) und von der verabreichten Strahlenmenge lassen 
sich nur gemeinsam betrachten, da sie miteinander in engster Bezieliung 


1) Salomon, A, f. Derm. 60, 1902. l 

23 Hesse, Symptom. Pathbgenese und Therapie des Röntgenkarzinoms, 
Leipzig 1911. 

3 Krause-Ziegler, F. d. Röntg. 10, 1906/07. 
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stehen. Die ersten Veränderungen sahen wir bereits nach drei Stunden. 
Es handelt sich dabei um Fälle, in denen 490 e unter Benutzung eines 
Großfeldes appliziert worden waren. Die betreffenden Tiere starben spontan 
nach drei Stunden. Die erkennbaren histologischen Veränderungen waren 
auffallend ausgedehnt und stürmisch: starke Degeneration am Epithel der 
Epidermis und der Follikel, ebenso an den Talgdrüsenzellen. Im Binde- 
gewebe Ödem und beginnende hypertrophierende Degeneration, nur ver- 
einzelt Histiozyten. Der Bestrahlungseffekt war in diesen Fällen stärkste 
Schädigung aller Elemente der Kutis, die zu erheblicher Degeneration und 
sehr bald zum Tode der Tiere führte. Dieselbe Dosis wurde in einem 
anderen Falle bei Verwendung einer Blende von 5 mm gut vertragen und 
führte erst am sechsten Tage zum Tode. Die histologischen Präparate 
zeigten an der Stelle der Bestrahlung das für diese Zeit gewohnte Bild 
in etwas fortgeschrittenerem Stadium. Von der oben geschilderten all- 
seitigen „stürmischen* Reaktion war nichts zu erkennen. Es geht aus 
dieser Beobachtung hervor, daß weniger die angewandte Strahlenmenge 
als besonders die Größe des Bestrahlungsfeldes die Ursache der stürmischen 
Degeneration und des baldigen Todes waren. Die am zweiten, besonders 
am dritten bis fünften Tag nach der Bestrahlung gestorbenen bzw. getöteten 
Tiere zeigten im Gegensatz zu den vorstehend erwähnten eine weniger oder 
mehr erhebliche, oft erst eben beginnende Schädigung der Basalzellenschicht 
der Epidermis sowie des Follikelepithels und der Talgdrüsen. Es handelt 
sich dabei um Versuchstiere, die sowohl mit schwachen Dosen (25 e und 
50 e) ohne Blende, als auch mit dem Großfeld (200—250 e) und mit 
Blende 5—7,5 mm (250—490 e) bestrahlt wurden. Besonders schöne und 
interessante Bilder zeigen die meisten der vorstehend aufgeführten Tiere 
im Bindegewebe. Am deutlichsten bei den mit 25 e und 50 e ganz be- 
strahlten Mäusen finden wir die geschilderten histiozytären Elemente im 
Papillarkörper des Koriums, ständig begleitet von lebhaftester Kapillar- 
neubildung. Augenscheinlich handelt es sich dabei um ein Reaktions- 
stadium, in dem die Reizwirkung der Strahlung besonders deutlich wird, 
die degenerativen Erscheinungsformen dagegen noch nicht oder erst eben 
sichtbar werden. Wie oben erwähnt, starben nahezu alle mit nur 25 c 
und 50 e ganz bestrahlten Tiere am dritten bis sechsten Tage, während 
die mit Großfeld bestrahlten Mäuse durchschnittlich 3—8—20 Tage alt 
wurden. Demgegenüber ist festzustellen, daß trotz Verwendung stärkster 
Dosen bei 5—7,5 mm Blende die Lebensdauer der Versuchstiere mehrere 
Wochen und Monate betrug. 

Bei Anwendung von stärkeren Dosen treten in den ersten acht Tagen 
die Erscheinungen am Epithel mehr und mehr in den Vordergrund. Zu 
ihnen gesellt sich bei sehr großen Strahlenmengen auch schon früh eine 
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deutliche Aufquellung bzw. beginnende Sklerosierung der kollagenen Binde- 
gewebssubstanz. während die Histiozyten und Kapillarneubildungen dem- 
gegenüber mehr und mehr zurücktreten. Die geschilderten Verhältnisse 
entsprechen den Befunden, die man bei schwachen und mittleren Strahlen- 
mengen etwa nach Ablauf von 8--14 Tagen zu finden gewohnt ist. Da 
sieht man starke Kernpyknose, Chromatose und vakuolisierende Degene- 
ration. Das Korium zeigt deutliches Ödem mit allmählicher Hyalinisierung 
der kollagenen Bindegewebssubstanz. Die charakteristischen Merkmale der 
oben erwähnten Frühreaktion im Papillarkörper sind entweder überhaupt nicht 
mehr oder nur in ganz bescheidenem Maße zu finden. Die Beobachtung 
weiterer Stadien läßt erkennen, daß je nach der Menge der applizierten 
Strahlendosis die degenerativen Prozesse bei der mittleren und starken 
Dosis nach Ablauf von drei bzw. fünf Wochen ihren Höhepunkt erreichen 
(vgl. die Haarlosigkeit, Follikelschwund, Verschmälerung der Epidermis, 
Sklerosierung der kollagenen Bindegewebssubstanz). 


Jenseits dieser Grenzen kann man früher oder später beginnende 
Regenerationserscheinungen beobachten, über welche ja im einzelnen bereits 
berichtet wurde. Daß der Grad der erfolgenden Reparation in umgekehrtem 
Verhältnis zu der Größe der angewandten Dosis steht, ist nach dem Ge- 
sagten ohne weiteres verständlich. Es bedarf noch des Hinweises, daß 
die Empfindlichkeit der Mäuse gegenüber der Bestrahlung und somit auch 
die Schnelligkeit des Eintritts der Reaktion erheblich mit den individuellen 
Unterschieden der einzelnen Mäuse schwankt. 


Aus den angestellten Versuchen geht jedenfalls unzweideutig hervor, 
daß weniger die Strahlenmenge, als die Größe der bestrahlten Körper- 
oberfläche für die Intensität der Erscheinungsform und die Lebensdauer 
der Versuchstiere entscheidend ist. Die vorstehend geschilderte Ablängig- 
keit der histologisch erkennbaren Strahlenveränderungen des Gewebes von 
ler Lebensdauer des Tieres und der angewandten Dosis gelten sinngemäß 
auch für die beobachteten Veränderungen an den „unbestrahlten* Haut- 
stellen. Die anfangs eingehend geschilderten Merkmale an diesen Präpa- 
raten erübrigen eine Wiederholung im einzelnen. Zusammenfassend können 
wir jedenfalls feststellen, dab 

1. neben der direkten Strahlenwirkung eine indirekte an der „un- 
bestralilten* Haut der Maus zu erkennen ist, dab 

2. diese „indirekte“ Wirkung grundsätzlich der direkten gleichartig 
ist und nur eine gewisse, mehr oder weniger erhebliche, graduelle Ver- 
schiedenheit — die stets eine Abschwächung bedeutet — erkennen läßt. 

Dem verständlichen Einwand, daß die „indirekte“ Strahlenwirkung 
möglicherweise durch Streu- bzw. Sekundärstrahlung hervorgerufen sein 
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könnte, haben wir dadurch zu begegnen versucht, daß die Kontrollstellen 
der „unbestrahlten“ Haut so weit wie irgend möglich von der „bestrahlten“, 
mit kleiner ‚Blende abgegrenzten Hautpartie entnommen wurden, so daß 
nach den üblichen Berechnungen eine Mitbestrahlung so gut als ausgeschlossen 
gelten kann. Die immer wieder übereinstimmend gefundenen Strahlen- 
wirkungen an der „unbestrahlten“* Haut zwingen uns den Gedanken einer 
Allgemeinwirkung der Bestrahlung auf. Wir dürfen darin eine weitere 
und wertvolle Bestätigung der von Opitz!) u. a. verfochtenen Anschau- 
ungen erblicken, die neben der direkten unmittelbaren Strahlenwirkung 
auf das bestrahlte Organ eine ÄAllgemeinreaktion des Körpers im Sinne 
einer Verstärkung der natürlichen Abwehrvorrichtungen annehmen, eine 
Anschauung, die wir durch weitere, später zu veröffentlichende Unter- 
suchungsergebnisse noch eindeutiger zu stützen hoffen. 


1) Opitz, M. med. W. 1922 und Vortrag auf der XVII. Tagung der Deut- 
schen Gesellschaft für Gynäkologie. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau 
(Primärarzt: Prof. Tietze). 


Über Erregung und Lähmung tierischer Zellen durch 
Röntgenstrablen. 


II. Experimentelle Untersuchungen am wachsenden Knochen von 
Kaninchen und Katzen. 


Von 
Dr. med. Viktor Hoffmann. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


Ss“ man die Erfahrung macht, daß die Heilerfolge durch Röntgen- 
strahlenbehandlung trotz der großen physikalisch-technischen Fort- 
schritte auf diesem Gebiet im allgemeinen bescheiden sind und die Erwar- 
tungen enttäuschen, wendet sich die Forschung wieder mehr biologischen 
Problemen zu. Die Theorien, welche bisher den Heilwirkungen der X-Strahlen 
zugrunde gelegt waren, werden einer Prüfung unterzogen, und von einer Neu- 
orientierung dieser Vorstellungen hofft man, neue Gesichtspunkte für die Praxis 
zu gewinnen. Im Mittelpunkt des Interesses steht nach wie vor das Krebs- 
problem. Man baut jetzt nicht mehr allgemein in erster Linie auf die 
zerstörende Kraft der radioaktiven Substanzen, welche die Krebszelle selbst 
oder ihre Blutgefäße schädigt, sondern viele Autoren glauben, daß die 
Heilungsvorgänge beim bestrahlten Karzinom auf einer die einzelnen Ge- 
webe verschieden treffenden Wirkung beruhen, „auf einer dissoziierten Radio- 
sensibilität* (Lazarus). Die Krebszelle soll gelähmt, zugleich aber das 
Bindegewebe zum Überwuchern des Epithels angeregt werden. Wie dieser 
Vorstellung, so liegt auch vielen anderen Problemen der Strahlentherapie 
das „biologische Gesetz“ von Erregung und Lähmung zugrunde, und gerade 
der fördernde Einfluß der Röntgenstrahlen auf vitale Vorgänge wird zur- 
zeit viel diskutiert. Das Wort „Röntgenreizwirkung* — als fördernder 
Einfluß gedacht — ist aktuell geworden; manche Beobachtung wird in 
diesem Sinne leichthin gedeutet, und leichthin und eilig wird gegen manche 
Krankheit die „Röntgenreizdosis* empfohlen (zur Behandlung des Erysipels, 
der Extrauteringravidität, der Arthritis deformans usw.). Zu oft werden 
meines Erachtens Analogieschlüsse herangezogen und Gedanken kombiniert, 
wo exakte Untersuchungen mehr Klarheit und Sicherheit der Auffassung 
geben könnten. 
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Solche Erwägungen haben mich zu den vorliegenden Untersuchungen 
veranlaßt. Die Versuche besitzen keine direkten Beziehungen zur Praxis, 
aber sie können vielleicht der Theorie nützen und dadurch ärztliches Han- 
deln fördern. Jedenfalls haben Interessen der praktischen Strahlen- 
therapie die Fragestellungen der Versuche diktiert und ihre Ausführung 
geleitet. 

Das zweite Kapitel meiner Arbeit!) berichtet über experimentelle 
Untersuchungen, welche sich mit der erregenden und läh- 
menden Wirkung der Röntgenstrahlen auf wachsende Kno- 
chenzellen — unter normalen und abgeänderten Wachstums- 
bedingungen — beschäftigen. 

In der Literatur bekanntgegeben sind einige Untersuchungsreihen, 
welche die schädigende Wirkung der Röntgenstrahlen auf das wachsende 
Skelett beweisen. Sie wurden an jungen Kaninchen, Hühnern, Hunden, 
Lämmern und Ziegen angestellt und führten zu dem Ergebnis, daß der 
bestrahlte Körperteil — eine Extremität, eine Schädel- oder Körperhälfte 
— gegenüber der anderen Seite zurückblieb (Försterling, Krause- 
Walter, Kruckenberg, Plagemann, Récamier usw.), und zwar 
war die Schädigung um so größer, je stärker die Röntgendosis und je jünger 
das Tier war. Mikroskopisch war eine Hemmung der Osteogenese und 
Atrophie des Knochens zu erkennen. Die negativen Befunde — in ein- 
zelnen Versuchen gelang eine Schädigung nicht — dürften auf die damals 
noch unsichere Dosierung zurückzuführen sein. 

Iselin und Dieterle beobachteten außer der Wachstumshemmung 
des bestrahlten Gliedes eine Fernwirkung auf den Gesamtorganis- 
mus: nach kleinen Dosen trat eine Beschleunigung, nach stärkerer Be- 
lichtung ein Zurückbleiben der Gesamtentwicklung ein. 

Eine (örtliche) Förderung des Wachstums an bestrahlten Knochen 
ist bisher meines Wissens im Experiment nicht nachgewiesen worden. 

Meine eigenen Untersuchungen wurden an jungen Kaninchen 
und Katzen angestellt. Das wachsende Knochengewebe der Tiere erscheint 
mir in besonderer Weise zu hiologischen Untersuchungen dieser Art ge- 
eignet. Es stellt einen „Zellstaat‘‘ dar, der gegen Röntgenstrahlen ge- 
nügend empfindlich ist und sich mit großer Gesetzmäßigkeit in raschem 
Tempo entwickelt. Setzt man nur eine Extremität oder gar nur einen 
Teil derselben den Röntgenstrahlen aus, so wird bei den hier angewandten 
Dosen eine Schädigung des Gesamtorganismus vermieden; wir haben es im 
wesentlichen mit einer Lokalwirkung der Röntgenstrahlen an dem belich- 


1) Viktor Hoffmann, Über Erregung und Lähmung tierischer Zellen 
durch Röntgenstrahlen. I. Experimentelle Untersuchungen an Froscheiern und 
-larven. Strahlentherapie 13, S. 285. 
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teten Knochen zu tun. Diese ist in ihrem Ausmaß an dem Wachstum 
der unbestrahlten Seite zu kontrollieren und die Differenz auf das Milli- 
meter genau zu messen. Sie läßt sich kurvenmäßig mit Hilfe von Rönt- 
genbildern, welche zu bestimmten Zeiten angefertigt wurden, darstellen. 
Schließlich gibt das histologische Bild genaueren Aufschluß darüber, wie 
Röntgenstrahlen auf die Assimilationsvorgänge wirken. 

Alle diese Momente, auf welche sich das Urteil über den Einfluß der 
Röntgenbestrahlung gründet, liegen meines Erachtens bei kaum einem an- 
deren Gewebe so günstig wie gerade beim wachsenden Knochen. Das 
Erythem der Haut läßt sich nicht messen, sondern nur abschätzen. Beim 
Karzinom, mag es sich um einen krebskranken Menschen handeln oder um 
Tiere, denen der Tumor überimpft wurde, stören zu viele unbekannte Fak- 
toren die Rechnung. Ich brauche diese Dinge nur anzudeuten. 

Die Röntgenbestrahlung wurde in der Lichtpoliklinik des Aller- 
heiligenhospitals zu Breslau ausgeführt. Benutzt wurde ein „Intensiv- 
Reformapparat“ der Veifa-Werke mit Coolidgeröhren. Zur Anwendung 
kam eine homogene harte Röntgenstrahlung. Die Hochspannung betrug 
180000 Volt, die Belastung im sekundären Stromkreis 1,3 Milliamperes, 
die Filterung !’s mm Zink und der Fokusabstand 23 cm. Bei dieser An- 
ordnung wird die HED in 35 Minuten erreicht. 

Ein Teil der Versuche wurde in der Universitäts-Frauenklinik zu Bonn 
angestellt. Die Technik der Röntgenbestrahlung war hier etwa die gleiche: 
sie ist in dem ersten Kapitel dieser Arbeit genau beschrieben. 

Während der Bestrahlung waren die Tiere auf einem Brett, welches 
keinerlei Metallteile besaß, festgebunden. In der großen Mehrzahl der 
Versuche wurde ein Unterschenkel dem Röntgenlicht ausgesetzt. Dieser 
wurde horizontal gelagert und zuverlässig fixiert, das ganze andere Tier 
sorgfältig mit einer doppelten Isolierschicht (Bleigummi) abgedeckt. — 
Kienböckstreifen, welche gelegentlich zur Kontrolle unter die Blei- 
gummischicht auf das Tier gelegt wurden, blieben unbelichtet. 

Im ganzen standen 36 Kaninchen und 12 Katzen im Versuch. 

I. Eine erregende Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Waclıs- 
tum von Knochengewebe läßt sich durch Anwendung „kleiner Dosen“ er- 
reichen. Diese Behauptung müssen wir prinzipiell bejahen, zugleich aber 
hervorheben. daß die gewöhnlichen Verhältnisse des Lebens viele Ein- 
schränkungen für die allgemeine Gültigkeit des Satzes bedingen. Wir 
fragen, in welcher Weise sich dieser fördernde Einfluß auswirkt und worin 
er seinem Wesen nach besteht. 

Es zeigte sich, daß die bestrahlte Tibia nach vier Wochen um ein 
weniges länger war als die unbelichtete, daß sie diesen kleinen Vorsprung 
etwa 3—5 Wochen lang beibehielt, um nach ungefähr einem Vierteljalr 
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der Kontrollseite wieder gleich geworden zu sein. Vorübergehend war 
also eine Längendifferenz zugunsten der bestrahlten Seite 
festzustellen. Dieses Plus betrug niemals mehr als 8S—10 °,, der Wachs- 
tumszunahme (wir fanden durchschnittlich ein Plus von 2mm, wenn die 
Tibia in vier Wochen im ganzen um 2cm länger geworden war). Genaue 
Messung mit dem Tasterzirkel ist nötig. Solche Differenzen können durch- 
aus im Bereiche normalerweise vorkommender Abweichungen liegen. Dar- 
über hinaus ist die Wachstumsförderung des Knochens niemals gegangen. 
Trotzdem dürfen wir sie in unseren Versuchen auf den Einfluß der Rönt- 





K E (18% HED) 
Abb. 1. 


Mikrophotogramme der oberen Tibiaepiphysen einer wachsenden Katze. 
Die rechte Tibia wurde (3 Wochen altes Tier) mit einer „fördernden Röntgen- 
dosis“ — ca. 18% der HED — bestrahlt und war nach 4 Wochen um 2—83 mm 
länger; die histologischen Bilder demonstrieren diesen Stand des Wachstums. 
Links der genau entsprechende Schnitt der anderen (nicht bestrahlten) Seite (K). 


genstrahlen zurückführen, denn der gleiche Befund wurde in einer größe- 
ren Anzahl von Versuchen erhoben: wiederholt zeigte der eine (bestrahlte) 
von beiden ursprünglich genau gleich langen Extremitätenknochen kurze 
Zeit nach der Belichtung eine etwas größere Wachstumszunahme als der 
andere (nicht bestrahlte), und diese glich sich während des weiteren 
Wachstums wieder aus. : 

Der wichtigste Zeuge für den fördernden Einfluß der Röntgenstrahlen 
auf das Knochenwachstum aber ist das histologische Bild. Die 
Knorpelwachstumszone des bestrahlten Knochens ist deutlich breiter und 
die Säulen der Knorpelzellen stehen dichter als auf der 
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nicht betrahlten Kontrollseite. Ebenso ist der epiphysäre 
Knochenkern des belichteten Knochens etwas größer, und im 
dem diaphysären Stück sind die Knochenbälkchen kräftiger 
und kalkhaltiger. — Der bestrahlte Knochen hätte gleichsam von 
einem anderen — größeren bzw. weiterentwickelten — Tiere stammen 
können. Die Röntgenbestrahlung hat an dem Orte ihrer Einwirkung ein 
intensiveres Wachstum angeregt. Sie war ein Reiz, der die Assimilationen 
über die mittlere Breite des gewöhnlichen Lebens hinaus beschleunigte 
oder vertiefte, im gegebenen Fall bis an die Grenze der Leistungsfähigkeit. 

Dieser Effekt wurde mit Strahlenmengen erreicht, welche zwischen 
10 und 20°, der HED lagen. In vielen Versuchen wurde die ganze 
Skala der „kleinen Dosen“ von 5—25 % der HED geprüft. Bei 5% der 
HED war niemals ein Erfolg erkennbar und bereits bei 25°, der HED 
trat regelmäßig ein deutlicher Schaden ein. Dieser Grad- der Strahlen- 
emptindlichkeit galt für ganz junge Tiere (von 1—3 Wochen), ältere 
(S—10 Wochen) waren etwas weniger radiosensibel.e Bei diesen stellten 
sich erst bei 30-35 °% der HED Schäden ein und die Wachstumsförde- 
rung gelang nur noch in einem schwächeren Ausmaß. 

Nach anfänglicher Entwicklungsförderung sahen wir öfter eine Wachs- 
tumshemmung einsetzen. Nach vier Wochen war also in diesen Fällen 
die bestrahlte Tibia etwa 2 mm länger als die nicht bestrahlte, und nach 
acht Wochen bereits war sie um 2—4 mm kürzer geworden als die Kon- 
trollseite. 

Von einer Regelmäßigkeit, mit der man in unseren Versuchen 
eine Wachstumsförderung durch „kleine Röntgendosen“ erzielen konnte, 
war keine Rede. Oft genug gelang die beabsichtigte und genau vor- 
bereitete Wachstumsförderung nicht, ohne daß wir an der Bestrahlungs- 
technik oder dem Versuchstier irgendeinen Grund dafür aufdecken konnten. 
Von zwei in der gleichen Sitzung (nebeneinander) bestrahlten Tieren des 
gleichen \Wurfes und der gleichen Entwicklungsstufe zeigte das eine an 
dem bestrahlten Knochen eine Wachstumsförderung, während das andere 
einen geringen Schaden oder gar keinen Einfluß der Bestrahlung erkennen 
ließ. Sicherlich ist der Spielraum der das Wachstum anregenden Strahlen- 
menge eng umgrenzt und eine Überdosierung nicht mit Sicherheit zu ver- 
meiden. 

Wurden die kleinen ‚„‚fördernden“ Röntgendosen nicht in einer Sitzung ver- 
abfolgt, sondern über 2—4 Wochen hin (auf 2—3 Dosen) verteilt, so beobachte- 
ten wir ungefähr die gleichen Wirkungen wie bei der Applikation auf einmal. 
Wir gewannen den Eindruck, daß eine Wachstumsförderung auf diesem 
Wege mit etwas größerer Sicherheit gelingt. Die Summe der verabfolgten 
Strahlenmenge durfte innerhalb eines Zeitraumes von 6—8 Wochen nicht 
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größer als 30—35°, der HED sein, wenn Schäden vermieden werden 
sollten. 

II. Die lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen auf wachsende 
Knochenzellen wird, wie bereits erwähnt, schon durch Strahlenmengen er- 
reicht, welche 25°% der HED betragen. Wenigstens gilt das für ganz 
junge Tiere; aber auch bei älteren Kaninchen und Katzen, sofern sie noch 
wachsen, sind die wachstumshemmenden Röntgendosen nur wenig größer 
und bei 40% der HED sicher er- 
reicht. — Der bestrahlte Knochen 
bleibt im Wachstum zurück. Schon 
nach drei Wochen macht sich diese 
Schädigung bemerkbar. Sie nimmt 
allmählich im Verlauf von mehreren 
Wochen zu, und bei hohen Dosen 
wird der Längenunterschied zwischen 
bestrahlter und nicht bestrahlter Ex- 
tremität noch monatelang größer, bis 
schließlich das Wachstum des Tieres 
überhaupt beendet ist. — In ande- 
ren Fällen tritt nach einiger Zeit 
eine teilweise — geringe — Re- 
paration ein: Der bestrahlte Kno- 
chen wächst zuerst wesentlich lang- 
samer als der nicht bestrahlte, die 
Längendifferenz nimmt von Woche 
zu Woche zu, bis sie nach mehre- 
ren Monaten ihr Maximum erreicht 


hat, dann wird sie langsam etwas 
kleiner (vgl. Abb. 3). | i TE K 





; 3 Abb. 2. 

Das mikroskopische Prä- 
parat des bestrahlten Knochens 
zeigt, mit dem des unbestrahlten ver- 


Einem 14 Tage alten Kaninchen wurde 
ein Unterschenkel mit einer Röntgen- 
dosis von 2 HED belegt. A Ausgangs- 
stand, L Stand nach 6 Wochen, K die 


glichen, vor allem eine Hemmung des andere Seite zur Kontrolle. 
Wachstumsprozesses. Die Knor- 
pelwucherungszone ist auch hier etwas breiter, aber die Knor- 
pelzellen stehen weit auseinander und der Verkalkungsprozeb 
ist zurückgeblieben. Degeneration oder Nekrose der Zellen war in 
den mir vorliegenden Fällen (Röntgendosen bis zu 1 HED) nicht eingetreten. 
Je größer die verabfolgte Strahlenmenge war, um so größer war die 
Wachstumshemmung. Doch besteht zwischen Ursache und Wirkung kein 


einfaches arithmetisches Verhältnis, etwa derart, daß die doppelte Röntgen- 
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dosis eine doppelt so große Wachstumshemmung zur Folge hat. Vielmehr 
nimmt das Ausmaß der Schädigung mit steigender Strahlenmenge verhält- 
nismäßig langsamer zu. 

Diejenige Röntgendosis, welche einen sofortigen Stillstand des Waclıs- 
tums zur Folge hat, ist sehr groß. Sie ist ein Vielfaches derjenigen Strahlen- 
menge, welche als kleinste einen deutlichen Schaden setzt. Das Achtfaclıe 
dieser geringsten Lähmungsdosis hat wohl eine beträchtliche Wachstums- 
hemmung zur Folge — etwa um ein Drittel —, aber noch längst keinen 
Stillstand (siehe Abb. 2. Auch 3 HED, also das Zwölffache. rufen 
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Abb. 3. 


Der Versuch wird durch die Kurven demonstriert. Die Ordinatenlängen stellen 
die Tibialängen dar (von den beiden gleich entwickelten Tieren desselben Wurfes 
ist das eine — rechts — nur bestrahlt, das andere — links — außerdem 4 Wochen 
später laparotomiert. Die Längenunterschiede zwischen bestrahlter und nicht be- 
strahlter Tibia treten durch die ausgezogenen Kurven deutlich hervor. — Ab- 
hängigkeit des Bestrahlungseffektes von dem Wachstumstempo! 
Rechts außerdem teilweise Reparation der Wachstnmslähmung 
(vgl. die Differenz vom 10 /XI. und 9./XII. bzw. 7 /I.). 


noch nicht den Tod der Knochenzellen hervor. — Pharmakologisch ge- 
sprochen: Die Dosis toxica und die Dosis letalis der Röntgen- 
strahlen liegen weit auseinander. 

Im Gegensatz zur Förderung des Wachstums tritt die Hemmung der 
Entwicklung bei Anwendung der in Betracht kommenden Dosen mit ab- 
soluter Regelmäßigkeit ein. 

Das „Gesetz der verzettelten Dosis“ (Krönig-Friedrich) 
läßt sich an unserem Testobjekt besonders gut studieren. Wir können 
den Bestrahlungseffekt genauer messen, über längere Zeit hin beobachten 
und das Endergebnis besser vergleichen, als es mit dem Erythem der Haut 
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möglich ist. — Die Einzelversuche dieser Reihe wurden entweder an einem 
Tier angestellt — dann erhielt der eine Unterschenkel die ganze Dosis auf 
einmal und der andere genau die gleiche Strahlenmenge in zwei oder drei Raten 
auf drei oder sieben Tage verteilt — oder aber an zwei gleich entwickelten 
Tieren desselben Wurfes, von denen jedem ein Bein im Sinne dieser Frage- 
stellung bestrahlt wurde. Es kamen Röntgendosen von 1 und 1!,, HED 
zur Anwendung. — Wurde die Bestrahlung auf höchstens 3 Tage verteilt. 
so war an dem belichteten Knochen nach 3—4 Wochen der gleiche Effekt 
festzustellen, wie er bei Applikation derselben Strahlendosis in einer Sitzung 
erreicht wurde. Anders, wenn die Verzettelung über eine ganze Woche 
hin ausgedehnt war. Dann war die Wachstumshemmung des mit verteilter 
Strahlendosis beschickten Beines in den ersten Wochen ein wenig geringer. 
Aber nach etwa drei Monaten war sie genau so grol geworden wie an 
dem in einer Sitzung bestrahlten Knochen. Bei den hier eingehaltenen 
bestrahlungsterminen und angewandten Strahlendosen hat 
die „Verzettelung“ also nur bewirkt. daß der volle Effekt 
verspätet eintrat. Diese Befunde stimmen mit den von Krönig und 
Friedrich erhobenen überein bzw. ergänzen sie. 

Ill. Unter abgeänderten Lebensbedingungen des Knochengewebes 
kann der Erfolg der Röntgenbestrahlung ein ganz anderes Aussehen an- 
nehmen. Auf eine bestimmte Strahlendosis tritt eine Lähmung des Wachs- 
tums in dem gleichen Ausmaß nur dann ein. wenn die Zellen unter 
gleichen Verhältnissen stehen. 

An einer Reihe von Versuchen konnten wir beobachten. daß Fak- 
toren, welche das Skelettwachstum langsamer gestalten, die 
Wirkung der Röntgenstrahlen in bestimmter Weise dämpfen. 
Die Knochenzellen erscheinen dann weniger radiosensibel, und 
zwar so lange, als die örtliche oder allgemeine Wachstuns- 
hemmung anhält. Einige Beispiele sollen diese Verhältnisse illustrieren. 

An einem nervengelähmten Glied erscheint die Reizschwelle 
des wachsenden Knochens für radioaktive Substanzen höher gerückt. 

War einem Kaninchen der N. ischiadicus an beiden hinteren Extre- 
mitäten durchschnitten worden und infolge der Paralyse eine Wachstums- 
hemmung der Tibia eingetreten. so gelang eine erkennbare Röntgen- 
schädigung des Knochens erst mit stärkeren Dosen und in wesentlich 
geringerem Ausmaß als bei dem nicht paraplegischen Kontrolltier. — In 
anderen Versuchen wurde die Nervenlähmung durch Alkoholinjektion her- 
vorgerufen. Wir sahen dann, daß die durch die Röntgenbestrahlung be- 
wirkte Längendifferenz beider Tibien ebenfalls bei dem paraplegischen "Tier 
zunächst geringer war als bei dem Kontrolltier (absolut genommen). Als 
aber nach etwa vier Monaten die Nervenlähmung fast ganz behoben war 
und wieder ein rascheres Wachstum der Gliedmaßen einsetzte, nahm mit 
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diesem noch nach so langer Zeit die (meßbare) Differenz zwischen der 
bestrahlten und der nicht bestrahlten Tibia zu und erreichte etwa die gleiche 
Größe, wie sie in kürzerer Zeit bei dem Kontrolltier zutage getreten war. 

Die gleiche Beobachtung machten wir, wenn die Gesamtent- 
wicklung der Tiere durch irgendeinen Eingriff — Operation. 
Narkose — gehemmt worden war. 

Ein sieben Wochen altes Kätzchen, bei dem das eine Omi in Narkose 
entfernt war, blieb nach der Operation mehrere Wochen lang in der 
Entwicklung hinter seiner bisher gleichen Zwillingsschwester wesentlich 
zurück. Beiden Tieren war vier Wochen vorher (je) ein Unterschenkel 
in der gleichen Sitzung (nebeneinander) bestrahlt worden und beide Tise 
wiesen die gleiche Länge und die gleiche Wachstumsdifferenz ihrer Unter- 
schenkelknochen auf. Als bei dem einen Kätzchen nach der Operation 
das Skelettwachstum gehemmt war, zeigte sich, daß auch der Unterschied 
zwischen bestrahlter und nicht bestrahlter Tibia — absolut gemessen — 
wochenlang geringer war als bei der Kontrollkatze. In dem Maße aber. 
wie sich das Tier erholte und ein rascheres Wachstumstempo einschlug. 
nahm ‚auch die Längendifferenz zu und erreichte schließlich die gleiche 
Größe wie am Kontrolltier, als auch der ganze Unterschenkel diesem 
gleich geworden war. Dieser Versuch ist auf Abb. 3 kurvenmäßig dar- 
gestellt. — Auch hier war also die Strahlenempfindlichkeit 
des Knochens in Wirklichkeit unverändert geblieben und 
nur vorübergehend scheinbar vermindert, solange abge- 
änderte innere Lebensbedingungen für die Zellen bestanden. 

Versuche, welche über die Strahlenwirkung auf das Knochenwachstum 
nach Exstirpation bestimmter endokriner Drüsen angestellt 
worden sind, führten leider zu keinem sicheren Ergebnis. Die technischen 
Schwierigkeiten sind sehr groß. Es kommen nur junge Tiere in Betracht, 
für welche die Entfernung der Hypophyse oder der Thymus einen zu 
großen Eingriff darstellt. — An drei kleinen, 14 Tage alten Kätzchen 
haben wir die Schilddrüse (samt den in ihr eingeschlossenen Epithel- 
körperchen) entfernt und am nächsten Tag in der üblichen Weise einen 
Unterschenkel bestrahlt. Nach 7—11 Tagen gingen die Tiere an Tetarie 
zugrunde, und dadurch wurde der Versuch vorzeitig abgebrochen. Immer- 
hin erweckte das histologische Bild den Eindruck, als ob die Bestrahlung 
die nach Entfernung der Schilddrüse eintretenden „rachitisähnlichen“ Ver- 
änderungen des Knochens beschleunigte, und zwar bei Anwendung kleinster 
(10°% der HED) als auch größerer Dosen (40°, der HED). 

Unter veränderten Lebensbedingungen steht auch der frakturierte 
Knochen; eine Summe von verschiedenartigen Reizen ist an der Bruch- 
stelle wirksam. Zur Beschleunigung der Kallusbildung hat man Bestrahlung 
mit kleinen Röntgendosen — den sog. „Reizdosen“ — empfohlen. Den 
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Einfluß der X-Strahlen auf die Bildung der Knochennarbe hat bereits 
Salvetti im Experiment geprüft. Er fand, daß die Röntgenbelichtung 
von gebrochenem Knochen eine „Reizung“ erzeugt, die in den ersten 
Zeiten den Bildungsprozeß des Knochenkallus stört, indem sie eine größere 
Produktion von Knorpelzellen und eine größere Beständigkeit derselben 
begünstigt. Die Röntgenbestrahlung wäre daher nur in späteren Stadien, 
in Fällen von mangelhafter oder verzögerter Verknöcherung zu versuchen. 
Wir haben in Gemeinschaft mit Dr. v. Bonin (seinerzeit in Heidelberg) 
ähnliche Versuche an Katzen angestellt und sind zu dem gleichen Ergebnis 
wie Salvetti gekommen: Der Knochen wurde infolge der Besirah- 
lung mit kleinsten Dosen nicht früher fest, und im histologi- 
schen Bilde fiel die stärkere Bildung von Knorpelzellen auf 
(gegenüber den ganz gleich angelegten, aber nicht bestrahlten Kontroll- 
frakturen). Diese Befunde entsprechen auch den oben mitgeteilten mikro- 
skopischen Bildern, welche den Einfluß der Bestrahlung auf wachsenden 
normalen Knochen bei Anwendung „fördernder* Dosen zeigen. — Was 
in dem einen Fall ein fördernder — positiver — Strahlenerfolg 
ist, kann ein anderes Mal schädlich werden, wenn die Rönt- 
genstrahlen gerade durch ihre erregende Wirkung den ge- 
ordneten Ablauf der Vorgänge stören. 

Jeder Einzelversuch, über den ich berichtet habe, ist wiederholt an- 
stellt worden, die meisten sind mehrfach kontrolliert. Aus äußeren Gründen 
mußte ich die Untersuchungsreihe abbrechen. Ich bin mir des fragmen- 
tarischen Charakters der Arbeit bewußt und werde bemüht sein, sie später 
zu ergänzen. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen werfen ein Streiflicht auf das 
Problem der Latenzzeit, die für die Wirkung der Röntgenstralilen so 
charakteristisch ist. In den Zellen wird gleichsam „potentielle Strahlen- 
energie“ verankert, welche sich im Laufe einer bestimmten Zeit in „bio- 
logisch-kinetische“ umsetzt. In welcher Weise die Röntgenstrahlen in das 
intrazelluläre Leben eingreifen, darüber haben wir heute noch keine tiefere 
Kenntnis. Wir wissen nur, daß der Bestrahlungseffekt — abgesehen von 
der Strahlendosis — abhängig ist von der Reaktionsfähigkeit des 
betroffenen Gewebes. Diese wiederum wird bestimmt durch den Zustand 
der Zelle. In der Weise, wie eine Änderung innerer oder äußerer Lebens- 
bedingungen den Zustand der Zellen ändert, wird der Bestrahlungserfolg 


— davon abhängig — verlangsamt oder beschleunigt eintreten, latent ge- 
halten oder abgeändert werden. Die eigentliche Radiosensibilität 
ist eine Eigenschaft der Zelle — des Kernes? —, gewissermaßen spezi- 


fisch in der Zelle begründet. Sie kann unverändert fortbestehen, 
wenn auch die unter dem Einfluß der Umwelt verwirklichten 
Lebensvorgänge vorübergehend oder dauernd andere ge- 
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worden sind. In reiner Form kommt die Radiosensibilität der Zelle zum 
Ausdruck, wenn das Gewebe seine „formativ-prospektive Tendenz“ unver- 
mindert verwirklichen kann; nur dann entspricht die Arbeitsleistung der 
Zellen ihrer inneren Arbeitsbereitschaft. Die Größe des Stoffwechsels aber. 
der längere Zeit besteht, ist nur ein Maß für die Größe des zu dieser 
Zeit zu erwartenden Bestrahlungseffektes.. So können wir aus der Grüße 
(les Stoffwechsels, der nur kurze Zeit — etwa nur während der Bestrahlung 
— herrschte, keinen Schluß auf das Ergebnis ziehen. Diese Ansicht haben 
schon Krönig-Friedrich und Holthusen, gestützt auf ihre Unter- 
suchungen, vertreten. Alle Bestrebungen, ein Gewebe für Röntgenstrahlen 
zu „sensibilisieren‘‘, müssen diese Verhältnisse prüfen und berücksichtigen. 

Dem Arzt, welcher die Röntgenstrahlen in den Dienst der Heilkunde 
stellen will, mögen experimentelle Untersuchungen willkommen sein. Auch 
dieses vorliegende Kapitel gibt ihm, wie ich glaube, zu denken. 

Die Röntgenstrahlen üben auf die Zellen. welche sie treffen, auch 
eine direkte Wirkung aus, Erregung und Lähmung der Lebensvorgänge. 

Was die Erregung anbetrifft, so ist der Erfolg und XNutzeffekt nur 
vorübergehend, er ist gering und unsicher zu erreichen. Äußere 
oder innere lIiebensbedingungen müssen so beschaffen sein, daß eine Stei- 
gerung der Lebensprozesse noch möglich ist. Die Erfahrung der experi- 
mentellen Röntgenbiologie weist mit Nachdruck auf die Schwierigkeiten 
hin. Die vielfach empfohlene „Röntgenreiztherapie“* setzt eine vertiefte Kennt- 
nis jedes Krankheitsgeschehens und des einzelnen kranken Körpers voraus, 
und der Erfolg kann durch vielerlei ‚.Zufälle‘“ zunichte gemacht werden. 
Ihrer Einführung als „Therapie der Wahl‘ stehen enorme Schwierigkeiten 
im Wege. 

Die lähmende Wirkung der Röntgenstrahlen ist leichter und bei 
Anwendung entsprechend größerer Dosen mit Sicherheit zu erreichen. 
Freilich die Dosis letalis, welche wir der Krebszelle zuführen 
möchten, ist ein Vielfaches der kleinsten Dosis toxica. Aber 
wir können den Tod der Zelle mit kleineren Dosen bewirken, 
wenn wir außerdem Mittel anderer Art zu Hilfe nehmen; diese 
lähmenden Reize müssen ihre Wirkung an Ort und Stelle summieren 
(vgl. Kap. I dieser Arbeit!). In dieser Richtung, möchte ich glauben, 
sollten wir unverdrossen neue Wege suchen. 


Für das liebenswürdige Entgegenkommen und die vielfache Hilfe bei 
dieser Arbeit bin ich insbesondere meinem sehr verehrten Chef Herrn 
Prof. Tietze, Herren Prof. Kuznitzki, Dr. Leschinski sowie den 
Damen Frl. Herrmann. Frl. Lehmann und Frl. Thie aufrichtig 
dankbar. 


Aus dem pharmakologischen Institut Heidelberg und dem physikalischen 
Laboratorium M des Wernerwerks der Siemens & Halske-A.-G. 
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Zweite Mitteilung: 
Die Abhängigkeit der Elektronenemission und Streustrahlung von 
dem chemischen Bau der bestrahlten Materie. 


Von 
0. Berg und Ph. Ellinger. 
(Mit 2 Abbildungen und 3 Kurven.) 


I. Einleitung und Fragestellung. 

I’ der vorhergehenden Arbeit haben Ellinger und Gans über die Stei- 

gerung und Abgrenzung der biologischen Röntgenstrahlenwirkung durch 
Infiltration des zu sensibilisierenden Gewebes mit Thoriumnitratlösung be- 
richtet. Wir haben uns vereinigt, um die Ursache dieser Steigerung zu 
klären. Dabei ergab sich auch die Möglichkeit, auf diesem Wege einen 
Aufschluß über den Mechanismus der biologischen Röntgenstrahlenwirkung 
im allgemeinen zu erhalten. 

Bei dem Auftreffen von Röntgenstrahlen auf Materie wird ein Teil 
der Strahlung absorbiert und in andere Energieformen umgewandelt. Der 
Rest der Strahlung wird wie im trüben Medium nach allen Richtungen 
gestreut und kommt für die biologische Wirkung nur so weit in Frage, als 
er seinerseits hinterher absorbiert wird. Die absorbierte Strahlung wird 
nun wieder zum Teil als „charakteristische Strahlung‘‘ (Eigen- oder Fluo- 
reszenzstrahlung) emittiert, d. h. als Röntgenstrahlung, die eine von der 
primären verschiedene Wellenlänge besitzt. Sie ist stets langwelliger und 
abhängig von dem Bau des getroffenen Atoms. Ein anderer Teil der ab- 
sorbierten Strahlung wird umgesetzt in korpuskuläre Strahlung (Elektronen- 
strahlen), und zwar werden schnelle, nichtelektrische Elektronen und lang- 
same, sekundär durch diese, ausgelöst. 

Um zu entscheiden, auf welche dieser Strahlungen die Steigerung der 
biologischen Röntgenwirkung zurückzuführen sei, wählten wir zwei Ver- 
suchsanordnungen, die es gestatteten, getrennt voneinander das Verhalten 
der Wellenstrahlung und der Elektronenstrahlung beim Auftreffen und 


ı) Die erste Abhandlung ist im Archiv für experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie erschienen. 
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Eindringen ‚primärer Röntgenstrahlen in Substanzen von verschiedener 
Ordnungszahl, und zwar von Elementen, deren Salzen und Lösungen der 
Salzen, zu bestimmen. 


II. Untersuchung der Wellenstrahlung. 

Zur Feststellung der Wellenstrahlung in Salzlösung, d. h. der Inten- 
sität der primären Strahlung vermehrt um die Streustrahlung und die 
Eigenstrahlung, im Vergleich zu ihrem Verhalten im Wasser, das Röntgen- 
strahlen gegenüber dem Gewebe fast gleich zu setzen ist, wählten wir 
folgende Versuchsanordnung, die aus Abb. i hervorgeht. 


Die zu untersuchende Flüssigkeit befand sich in einem Zelluloidgefäß C, das 
einen Tubus, der zur Einführung der Ionisationskammer dient, und einen zweiten 


Aluminiumfilter 2 mm 
Bleiblende 
Celluloidphantom 
Wassergefäß 
Schlauchklemme 
Ionisationskammer. 


30cm 


HU QRC 


BANN 





Röhrengakanometer 


Abb. 1. 


mit Schlauchansatz besitzt, durch den die Schlauchverbindung mit dem Glasgefäß G 
hergestellt wurde. Durch Heben und Senken von G kann die Flüssigkeitsober- 
fläche in dem Zelluloidgefäß C eingestellt werden. Der Rand der Flüssigkeitsober- 
fläche wird an einer außen auf dem Zelluloidgefäß aufgetragenen Zentimeterteilung 
abgelesen. Die Ionisationskammer J ist mit Wachsdichtung fest eingesetzt und 
mitsamt den in das Wassergefäß hineinreichenden Metallteilen zur Dichtung und 
zum Schutz gegen die Salzlösung mit Wachs überzogen. Es wurde also nicht wie 
üblich mit konstantem Abstand Röhre — Wasseroberfläche, sondern mit kon- 
stantem Abstand Röhre — Ionisationskammer beobachtet. Der Apparat faßte 
3000 ccm. 50 cm oberhalb der Ionisationskarnmer befand sich die Coolidgeröhre 
mit dem unmittelbar darunter befindlichen Aluminiumfilter F von 2 mm Dicke. 
Oberhalb des Zelluloidgefäßes war eine Bleiblende B mit 7,5 cm Öffnung an- 
gebracht, so daß das wirksame Feld in der Ebene der lonisationskammer einen 
Durchmesser von 10 cm hatte. Die Justierung der Röhre erfolgte bei feststehender 
Blende B, so daß der Fluoreszenzkreis der Blendenöffnung senkrecht unter diese 
zu liegen kam. Dann wurde das Phantom C zentrisch unter die Blende ge- 
schoben. 


F Bleinitrat | Bleinitrat | Bleinitrat | Bleinitrat | Bleinitrat | Bleinitrat 
281 Wasser | 1,25 % 2,5 % 5% 10% 2% 40 %, 
a — —- D - — —— — - —-— 
fi Spannung] Spannung | Spannung | Spannung | Spannung Spant Spannung 
27 i> j> pje j> > j> j> j> j> > jhje j> |> j> jeje |> |e 
ee aa aa a f aa aa a a a | d | 
4ig giz ge 2|2|s2 2|£ egeigisiS giz gigg eg 
cm D N Tj = x Zur Le 99 2:45 au SA RR ee 
0119 42 6318 42 65 [18 |41 |64 |16 38 559 I16 136 157 j6 |36 165 |17 136 157 
1119 42 6716 40 64 15 38 163 re 32 49 19 126 |44 |6 |18 [33 | 4 |1l4 |27 
2114 35 5611 31 51 |9 28 |45 |5 17 31 | 2,713 123 | 0,8] 5,7113 | 0,4] 2,9 5, 
3jl1 31 498 23 44 |5 18 133 3 11,421 |} 1,0] 6,813 | 0,4| 3,0) 6,7) 0 | 0,811, 
419 25 456 18 33 |4 14 |28 | 15] 8016 | 0,4 3,4 8,610 1 1114010 |O | 0 
517 22 874 14 27 |2510 2ı [1.0 5712 |o | 23 6,70 |0od ı. 0 |0 
616 18 3213 11 21 | 20 6,916 0,8 4,0 8,01 0 | 1,1] 4,0 010 
7| 4 16 2712 8617 | 1,2 5,7112 | 0,4] 2,9, 6,7 0,9] 2,7 010 
8| 3,312,521| 1,8 6,915 | 0,9 4,6) 9,31 0 | 1,7] 5: 0,5 1,3 
9| 3,0 9,119] 1,1 5,712 [05 3,7] 80|0 13 43 0 |0 
10| 2,4 8,016] 0,9 4,6 9,3| 0,4 2,9 6,010 | 2.0 2,7 0 |o 
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Als Stromquelle zur Speisung der Transformatoren für Röhrenstrom und 
Heizung diente eine Wechselstrommaschine mit Netzantrieb und zwar wurde 
für den Röhrenstrom ein Multivolttransformator mit zwei in Serie geschalteten 
Sekundärspulen benutzt. Die Heizung des Ventilrohres erfolgte über einen Heiz- 
transformator aus dem Netz. Zwischen den Sekundärspulen des Multivolttrans- 
formators war ein Präzisionsmilliamperemeter angebracht, ein Wechselstrompräzi- 
sionsvoltmeter befand sich an den Primärklemmen des Multivolttransformators. 
Die sekundäre Maximalspannung wurde durch einmalige Funkenstreckenmessung 
festgestellt. | 

Die Beobachtungen stellten wir bei drei Primärspannungen (70,5, 100,0 und 
123,5 Volt effektiv, entsprechend sekundär maximal 84, 120, 48 kV) an. Die Strom- 
stärken von 4, bzw. 3,5, bzw. 3,0 mA stellten sich durch die Belastung der Wechsel- 
stroınmaschine ungefähr automatisch ein. Durch Vorschaltwiderstand wurden die 
Stromstärken, durch Reguliertransformator die Spannungen während des Be- 
obachtungszeitraums innerhalb einiger Zehntel Prozent konstant gehalten. Die 
Beobachtungen wurden bei steigendem Flüssigkeitsspiegel von 1:1 cm, dann bei 
fallendem von 2:2 cm vorgenommen. Die Messung der Intensität erfolgte mit 
einem hochempfindlichen Röhrengalvanometer von Siemens & Halske. 


Die Messungen wurden zunächst in Wasser, dann in Bleinitratlösungen 
vorgenommen. Letzteres zeigt ein ähnliches physikalisches Verhalten wie 
Thoriumnitrat, das wir wegen der hohen Kosten nicht in hinreichender 
Menge erhalten konnten. Die Resultate der Messungen gehen aus der 
folgenden Tabelle 1 und den zugehörigen Kurven 1 a, b und c hervor. 


Tabelle 1. 





Intensitäten in willkürlichen Einheiten; reduziert auf 4 mA 




















Während im Wasser die Intensität der Wellenstrahlung infolge der 
Streustrahlung zunächst um ein Geringes zunimmt, um dann wegen der Ab- 
sorption langsam abzufallen, nimmt sie in der Salzlösung sofort ab, und 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 35 


no 
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diese Abnahme ist um so größer, je größer die Salzkonzentration ist. 
Anderersejts ist bei einer etwa Öprozentigen Lösung, d.h. bei Verhält- 
nissen, die dem mit {Oprozentiger Thoriumlösung durchtränkten Gewebe 





A4 KV 
Gemeinsam 
zu Kurve la—c. 
: 0 Wasser 
S 1 Bleinitrat 1,250; 
R 
S 2 š 25 % 
S 3 39 5, — % 
A 4 9, 10,-- % 
5 X 20,— 2% 
aý 6 1 40.— oo 


4 56 7 8 
—— flüssigkeitsschicht 


Kurve ía. 


ungefähr entsprechen, die Absorption nicht so groß, daß nicht in einer 
Tiefe von noch 5—6 cm, namentlich bei hohen Spannungen, ein beträcht- 
licher Effekt erzielt werden kann. Sicher ist aber, daß die Wirkungs- 
steigerung nicht auf eine Wir- 
kung der Wellenstrablung zu- 
rückgeführt werden kann. 
Lediglich die scharfe Abgren- 
‘zung gegen die Umgebung ist 
durch Herabsetzung der Streu- 
ung in der Salzlösung gegen- 
über dem Wasser zu verstehen. 


I204V 


III. Untersuchung der 
Elektronenstrahlung. 


Nun galt es, das Ver- 
halten der Elektronenstrah- 
2 3 +5 6 7 à 
—flüssigkeitsschicht lung beim Auftreffen von 
Kurvo ib. | Röntgenstrahlen auf Materie 
| verschiedenster Art zu unter- 
suchen. Unsere Apparatur (Abb. 2) bestand in ihrem Hauptteil aus einer 
zylindrischen Ionisationskammer mit einer stabförmigen, der Achse parallel, 
aber exzentrisch angebrachten bernsteinisolierten Innenelektrode Baus Alumi- 
nium. Der Außenzylinder A von 15 cm Durchmesser und 20 cm Höhe 
war ebenso wie seine beiden Deckel aus Aluminium. Die Deckel besaßen 
axiale Öffnungen von 2 cm Durchmesser, die durch 1 mm dicke Zellon- 


— Intensität 
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platten verschlossen waren. Durch diese trat ein Bündel Röntgenstrahlen 
axial hindurch. Der Aluminiumzylinder war von einem geerdeten Bleischutz- 
zylinder umschlossen, der auf seiner der Üoolidgeröhre zugekehrten Seite 
einen Bleideckel mit zentraler Blende trug. Diese war nach der Röhre 
zu schwach konisch verengt bis zu einem Durchmesser von 4 mm. Die 
Antikathode der Röntgenröhre befand sich 45cm von dieser Blende entfernt. 

Zur Beobachtung der Luftionisation in der Kammer wurde der Aluminium- 
zylinder A durch eine Spannungsquelle auf das konstante Potential von etwa 
1000 Volt gebracht. Die 
Innenelektrode B war mit 
einem Quadrantelektrometer 
(Lichtablesung) verbunden 
und über einen Widerstand 
von etwa 5X10° Ohm geerdet. 





—— /ntensitat 
S 


Innenelektrode B und von 

zeugten uns davon, daß dieser AR 

C angebracht. An ihm konnte 

dessen ebene Oberfläche auf- 

die es hier ankommt, zu bestimmen, wurde die Oberfläche mit graphitierten 
eine Elektronenstrahlung aus, die nach unseren Beobachtungen höchstens 4—5°/, 
nicht ausreichend genau bestimmt ist und an der Beurteilung der Zahlen nichts 


Durch Luftionisation in der 
Kammer entstand ein Strom 
dort über den Widerstand 
zur Erde. Der dabei an 
dem Widerstand entstehende 
Spannungsabfall wurde mit 
in allen Fällen gesättigt war. 

In der Mitte der Innen- 

7 
; i 02 

das zu untersuchende Mate- 194 
rial derart befestigt werden, u ED Mae 
trafen. Dabei ging von dem Kurve 1c. 
getroffenen Oberflächenflecke 
Zellondeckeln von zusammen 2 mm Dicke bedeckt, welche die Elektronenstrah- 
lung praktisch vollkommen absorbieren, die Röntgenstrahlung aber ohne in 
des „Luftwertes‘“ beträgt. Um einen solchen, für jede Spannung konstanten Be- 
trag müßten die unten angegebenen Zahlen für die Elektronenstrahlung vermehrt 
Wesentliches ändert. Die Differenz der Elektrometerablesung mit und ohne Deckel 
gibt also ein Maß für die Elektronenemission. Um von Ungleichmäßigkeiten in 


vom Außenzylinder A zur 
dem Elektrometer gemessen 3 
und diente als Maß des Ioni- . 
sationsstromes. Wir über- : 

i 20 
elektrode B wurde ein Halter 
daß die Röntgenstrahlen auf E E E über der Kammer 
Röntgenstreustrahlung und Elektronenstrahlung aus. Um diese letztere, auf 
Betracht kommende Absorption hindurchlassen. Die Zellondeckel selbst senden 
werden, Wir haben von der Hinzufügung dieser Korrektion abgesehen, da sie 

35* 
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der Röntgenstrahlenemission der Röhre oder der Empfindlichkeit der Meßapparatur 

unabhängig zu sein, wurde vor und nach jeder Materialbeobachtung eine Beobach- 

tung des Ionisationsstromes ohne Untersuchungssubstanz gemacht („Luftwert‘). 

In den folgenden Tabellen findet sich die durch Elektronenemission bewirkte 

Luftionisation jeweils in Prozenten dieses „Luftwertes‘‘ angegeben. Bei Erzeugung 

der Röntgenstrahlen in einer Coolidgeröhre ist es möglich, die Qualität der Strah- 

lung durch Konstenthaltung der Röhrenspannung unverändert zu halten. Die 

Ionisation in der Kammer ist dann stets proportional der Röhrenstromstärke. Die 

Röhre wurde durch einen Hochspannungstransformator unter Zwischenschaltung 

einer Glühkathedenventilröhre betrieben. Die Stromstärke im Rohr wurde mit einem 

Präzisions-Drehspulinstrument auf etwa !/,. mA genau abgelesen, sie lag in den 

einzelnen Fällen zwischen 2 und 6mA. Die 

Spannungen in der Röntgenröhre, bei denen 

die Messungen angestellt wurden, waren 84, 

120 und 148 kV Scheitelspannung. Sie wur- 

den durch Messung der primären Klemm- 

spannung des Transformators eingestellt und 

+50 kontrolliert, nachdem das Übersetzungsver- 

hältnis mit Hilfe einer zur Röhre parallelen 

Funkenstrecke von 25cm großen Kugeln be- 

stimmt worden war. Um möglichste Gleich- 

mäßigkeit des Betriebes zu erzielen, wurde 

der Wechselstrom zum Betrieb des Trans- 

formators meistens einem durch Akkumula- 

torenbatterie angetriebenen Umformer ent- 
nommen. 

Dennoch konnte bei den Messungen 
nur die Spannung genau eingestellt wer- 
den: die Röhrenstromstärke wurde gemessen 
und die Beobachtungszahlen auf eine Röh- 
renstromstärke von 1mA umgerechnet. Die 
Beobachtungen geschahen also folgender- 

00V E maßen: ' 

1. Bestimmung des „Luftwertes“. 
Abb. 2. 2. Bestimmung der lonisation bei ein- 
gebrachter Untersuchungssubstanz. 
8. Bestimmung der Ionisation bei Bedeckung der Substanz durch Zellon- 
deckel. 
4. Schlußbestimmung des „Luftwertes‘“. 
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Um zu entscheiden, ob das Vorzeigen der Ladung des Außenzylinders 
einen Einfluß auf die Ionisation ausübte, wurde in den Halter C ein 2mm 
starkes Wolframblech gebracht und die Eiektronenemission einmal bei einer 
Aufladung von plus und einmal bei einer Aufladung von minus 1000 V 
untersucht. Ein nennenswerter Unterschied wurde nicht festgestellt. Hier- 
aus ist der Schluß zu ziehen, daß die überwiegende Menge der Elektronen 
das Metall mit Voltgeschwindigkeiten verläßt, die gegen 1000 V groß sind, 
daß also der gemessene Effekt fast ausschließlich auf lichtelektrische Elek- 
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tronen zurückgeführt werden muß und nicht auf die durch sie sekundär 
hervorgerufenen langsamen. Bei den weiteren Beobachtungen wurde der 
Außenzylinder stets negativ aufgeladen. Bevor wir zu unseren eigentlichen 
Versuchen kamen, waren noch eine Anzahl Prüfungen notwendig, über die 
ebenso wie über alle physikalischen Schlußfolgerungen an anderer Stelle 
berichtet wurde. So wurde die Abhängigkeit der Elektronenemission von 
dem Einfallswinkel untersucht und festgestellt, daß die gefundenen Werte 
annähernd umgekehrt proportional dem Kosinus dieses Winkels sind. Wie 
hiernach nicht. anders zu erwarten, ist die Größe der Elektronenemission 
auch in hohem Maße bedingt von der ÖOberflächenform. So geben Pulver 
viel höhere Werte als die entsprechenden Substanzen mit glatter Ober- 
fläche. Wir haben uns daher bei unseren Untersuchungen bemüht, solche 
Substanzen, die uns nur in Pulverform zugänglich waren, als gepreßte 
Pastillen zu untersuchen. Wir maßen nun an einer Anzalıl reiner Ele- 
mente die Abhängigkeit der Elektronenemission von der Stellung der emittie- 
renden Substanz im periodischen System der Elemente. Über die hierbei 
gefundenen Werte gibt Tabelle 2 Auskunft. In Spalte i sind die Ele- 
mente in ihren Ordnungszahlen angeführt, in Spalte 2 die Form, in der 
sie untersucht wurden, in den Spalten 3—5 die gefundene Elektronen- 
emission bei den drei Spannungen 84, 120, 148 kV. Die Werte geben 
die von den Röntgenelektronen hervorgerufenen Luftionisationen wieder, 
ausgedrückt in Prozenten des Luftwertes, d. h. der von der gleichen Rönt- 
genstrahlung in der Luft der Ionisationskammer hervorgerufenen lonisation. 
Die Einzelbeobachtungen wurden je drei- bis fünfmal wiederholt und dann 
das Mittel gebildet. 

Bei allen untersuchten Substanzen wurde Wert auf eine möglichst 
frische Oberfläche gelegt, die, wo es anging, durch Abschaben kurz vor 
der Beobachtung hergestellt war. 

Die durch einen Stern bezeichneten Beobachtungszahlen stammen von 
einer Versuchsreihe, bei der auf die Gleichmäßigkeit der äußeren Form 
weniger Wert gelegt war als später, bei der ferner die Betriebsbedingungen 
weniger gleichmäßig waren und die Stromstärke im Röntgenrohr nur auf 
0,1 mA abgelesen werden konnte. Bei der Mittelwertbildung wurden diese 
Zahlen mit halbem Gewicht berücksichtigt. 

Die eingeklammerten Werte bei Tantal und Wolfram beziehen sich 
auf wahrscheinlich nicht ganz reines, wohl thorhaltiges Material. Der Wert 
für Wolfram bei 148 kV ist aber augenscheinlich infolge eines Versuchs- 
fehlers zu niedrig. Die unter Gold angeführten Beobachtungen an einer 
elektrolytisch vergoldeten Messingfläche können vermutlich nicht als die 
Werte reinen Goldes angesehen werden, da die Vergoldung nicht hin- 
reichend dick war. 
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Bei Thor zeigt sich eine geringe Ionisationswirkung infolge der Radio- 
aktivität. Der Ausschlag wurde getrennt bestimmt und von den in Be- 
tracht kommenden Beobachtungswerten in Abzug gebracht. 

Tabelle 2. 
1. Ele- Elektronenemission 
ment ER 3. 84kV | 4. 120kV | 5. 148 kV 
Mittel Mittel Mittel 
18 Al | Blech, 2 mm dick, abgedreht ..| 2,5 18| 24 28| 72 5,6 
gegossen, befeilt, geschabt. ...| 1,1 31 4,0 
16S |gegossen, Oberfläche rot... .. . 566*| 56 | 731 7838| 68%) 6,8 
20 Ca | befeiltes u. geschabtes Gußstück | 12* | 12 13* | 13 13* | 18 
25 Mn |gepreßt ....... a ee 27,5 ' 27,5 | 36,5 | 36,5 ' 34,2 | 34,2 
26 Fe |rein, gedreht (von einer Stange)| 34,6 | 35,5 | 38,9 | 38,4 ı 40,8 | 39,7 
elektrolytisch, glatt........ 32,5 36,6 38,6 
a im Vakuum geglüht| 39,5 39,8 39,7 
27 Co Igepreßt ...... 2:2 ee ree. 30,0 | 30,0 | 39,4 | 39,4 | 43,3 | 48.3 
28 Ni ` Reinnickel, gedreht. ....... 42,8 | 42,3 | 49,3 | 47,5 | 49,0 | 46,7 
starke Vernickelung ....... 89,3 46,4 42,8 
auf Messing. ..... 2... .20.. 45* 47* b0* 
29 Cu | elektrolytisch, Blech von 2 mm 43,5 ' 43,1 | 496 | 497 | 52,8 | 52,8 
Dicke. 2, se er 42* 60* b2* 
30 Zn |aus chem. reinen Stangen ge- 48,9 | 49,6 | 55,2 | 56,2 | 56,0 | 57,9 
BOBSENn . .. 22 euren | 51* 58* 61* 
33 As |gepreßt ....... 2.220000. ur ns ssil De 62,7 De 
7,542 | 6238 | 627 | 71,0 | 702 
34 Se Igegossen .... 20.2000. } 51° 62,5* 685° 
42 Mo | Blech, ca. 2 mm dick. ...... 57,5 | 58,7 | 71,3 | 70,7 | 81,5 | 84,2 
“ „ 0,17 mm dick.... .| 59,8 70,0 86,9 
47 Ag | Blech, 0,08mm........... 67,6 | 65,4 ı 91,7 | 90,1 1100 |102 
Versilberung ............ 62,5 102 
auf Messing ...... 22 .22.. 67* 87* 102* 
48Cd |chem., rein gegossen ....... 70,6 | 71,7 | 94,7 | 97,1 |108 109 
a 5; in en ec 74*. 102* 110* 
50 Sn | gegossen ..... 22er 200. 78,8 | 78,8 | 93,6 | 93,6 |103 103 
58 J prebt auuu ennnen 76,5 | 765 |104 |104 |114 |114 
73Ta |Blech, ce. Imm.......... 91,9 | 91,9 |124 124 |185 |135 
Stück ca. 4mm dick... ....] (90)* (135) * (158) * 
74 W I Blech, ca. 2!/,mm......... 922 | 92,2 |121 121 |124 |124 
a e e oenen (116)* (145)* (164)* 
BPE een 102 |102 185 |135 |151 |151 
79 Au | Vergoldung auf Messing... .... 108* 131* 140* 
vermutl. dünnere Stelle oder | | 
Schicht os esaer e a rR 99,5 109 109 | 
80 Hg [flüssig .....:: 2222200 117 117 150 150 160 150 
82 Pb |Blech..........e2 2200. 113 113 |147 147 |172 |172 
83 Bi |gegossen. ......: 2.222020. 121 121 |156 1155 1172 |178 
ee art 118* 154* 175* 
90 Th |länglich-rundes Gußstück, ca. 
2 mm dick ...... 22220. 127 |12? |187 187 |200 1200 





Diese Zahlen sind in der Kurve 2 nochmals aufgestellt, als Ab- 
szissen sind die Ordnungszahlen der Elemente, als Ordinate die Elektronen- 
emission aufgetragen. Die Lage der Edelgase ist durch gerissene Linien 
angegeben. 


or 
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Man ersieht hieraus einen beträchtlichen Anstieg der Emission mit 
zunehmender Ordnungszahl. Dieser Anstieg ist jedoch nicht gleichmäßig, 
sondern im Beginn der Perioden verlangsamt, gegen das Ende derselben 
beschleunigt. Worauf dieses ungleichmäßige Verhalten beruht, kann an 
dieser Stelle nicht näher erörtert werden. 
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Kurve 2. 


Zum Vergleich mit der Emission der reinen Elemente prüften wir 
auch die einer Anzahl Salze im gepreßten Zustande. Tabelle 3 gibt 
hierüber Auskunft. 














Tabelle 3. 
Sal Emission 
ES SB EN | 120 kV | 148 kV 
Necio, | 25 | 88 | 72 
NaBrO, 30,5 34,8 38,9 
NaJO, a0 r BL Gog 
NaCl g6 78, 3.300 
NaBr 24,0 35,8 373 


536 Berg u. Ellinger, 


Die Elektronenemission steigt also stark von dem chlorsauren über 
das bromsaure zum jodsauren Natrium. Obwohl beim jodsauren Salz die 
Jodatome offenbar fast die gesamte in Betracht kommende Emission liefern, 
ist es nicht möglich, aus der Emission des Salzes unter Berücksichtigung 
des Prozentgehalts an Jod die Emission des reinen Jods zu berechnen: 
ınan würde dabei viel zu niedrige Werte erhalten. 

Zum Schlusse galt es schließlich, die Elektronenemission von Salz- 
lösungen in Wasser zu untersuchen. Die Flüssigkeiten waren zu diesem 
Zwecke in einen zylindrischen Graphittiegel von 35 mm Außendurchmesser 
und 80 mm Länge und einer zylindrischen Ausbohrung von 20 mm Durch- 
messer und etwa 50 mm Tiefe eingefüllt. Der Tiegel war außen mit Blei- 
blech umhüllt und wurde so in der Ionisationskammer angebracht, daß die 
Flüssigkeitsoberfläche an derselben Stelle lag wie die Oberfläche der be- 
strahlten festen Körper. Es kamen Bleinitrat und Thoriumnitrat in 10-, 
25- und 50 proz. Lösung zur Untersuchung. Die gesundenen Werte gehen 
aus der Tabelle 4 hervor. 


Tabelle 4. 


Emission bei 
84 kV | 120 kV | 148 kV 


Bleinitratlösung, 10 proz. I 59 | 16 — 93 
a 25 „ 130 © 182 — 168 
4 50 „ 19,1 249 315 
Thornitratlösung, 10 proz. 8,7 60 ' 70 
5 25 y 15.5 164 — 190 
2 50 „ 23,4 380 © 424 


Die Emission der Lösungen steigt nicht genau linear mit ihrer 
Konzentration, hier spielen wohl noch die kapillaren Oberflächenerscheinungen 
eine Rolle. Wir sehen aber, daß auch noch bei den verdünnten Salz- 
lösungen der Wert für die Elektronenemission im Verhältnis zu der des 
Wassers, die so gering ist, daß sie mit unserer Methode nicht bestimmt 
werden kann, recht beträchtlich ist. 


IV. Zusammenfassung. 

Aus den aufgeführten Untersuchungen geht für unsere Fragestellung hervor, 
daß beim Eindringen von Röntgenstrahlen in Lösungen von Atomen mithoher 
Ordnungszahl Streustrahlung und Eigenstrahlung nicht 
wesentlich verändert sind, daß beide aber infolge der stärkeren Ab- 
sorption dem Wasser gegenüber in einiger Tiefe eine nicht unwesentliche 
Minderung erfahren. Die Versuche beweisen aber weiterhin, daß die Elek- 
tronenemission in solchen Lösungen sehr stark gesteigert wird. 
Wenn wir, wozu wir nach den Untersuchungen berechtigt sind, annehmen, 
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daß diese Steigerung in einer 5 proz. Thoriumnitratlösung dem Wasser 
gegenüber etwa das 20fache beträgt, daß aber die Intensität der Wellen- 
strahlung in einer Tiefe von 5 cm noch etwa 20%, der Intensität an der 
Oberfläche darstellt, so muß auch hier noch die Wirkung auf das Vier- 
fache gesteigert sein. Wir müssen also zu dem Schluß kommen, daß die 
von Ellinger und Gans gefundene Steigerung des biologischen Rönt- 
genstrahleneffekts bei Infiltration des Gewebes mit Thoriumnitrat- 
lösung lediglich eine Folge der gesteigerten Elektronenemission darstellt. 
Die scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung ist aber auf eine Her- 
absetzung der Streuung infolge vermehrter Absorption zurück- 
zuführen. Da es sich bei dieser Steigerung lediglich un eine quantitative 
und nicht um eine qualitative Änderung des biologischen Effekts handelt, 
so ist vielleicht noch der Schluß erlaubt, daß die Röntgenstrahlen- 
wirkung auf das Gewebe im allgemeinen als Folge der Elek- 
tronenemission anzusehen ist. | 


Über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Wachstum 
der Pflanzen. 


Von 
Hermann Sierp und Franz Robbers. 
(Mit 5 Abbildungen.) 


A. Einleitung. 

D“ Frage, welcho Wirkung die Röntgenstrahlen auf die Wachstums- 

vorgänge der Pflanzen haben, ist häufiger untersucht worden 
[ Lit. vgl. Jüngling (4) 8. 530 und Körnicke (5) S. 429 Anm.]. 
Noch letzthin wurde sie von Jüngling (4) in dieser Zeitschrift bc- 
handelt. Dieser Verfasser beachtet allerdings bei dem Suchen, ob eine 
biologische Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Wachstum der Pflan- 
zen irgendwie als Einheit der Bestrahlung zu benutzen sein, das 
Längenwachstum, auf das es uns bei diesen Untersuchungen ankommt, 
nicht, weil ihın schon die ersten Versuche ergaben, daß ‚mit dem abso- 
luten Längenwachstum nichts anzufangen sei“ (5. 538). l 

Von botanischer Seite ist das Problem am eingehendsten von Kör- 
nicke (5) behandelt worden. Dieser hat verschieden starke Dosen 
Röntgenlicht auf eine größere Anzahl von Pflanzen einwirken lassen, 
und zwar auf ihre trockenen Samen, auf diese, wenn sie einen oder mek- 
rere Tage in Wasser gequollen waren, wenn sie das Keimwürzelchen 
entwickelt hatten und schließlich, wenn sie zu jungen kleinen Pflänz- 
chen herangewachsen waren. Die Versuche ergaben, was auch von 
Jüngling festgestellt wird, daB die verschiedenen Pflanzen eine 
recht verschiedene Röntgenempfindlichkeit besitzen. Von den verwand- 
ten Pflanzen erwies sich die Saubohne, Vicia Faba, am empfindlichsten 
Während die übrigen Pflanzen eine Röntgensensibilität, wenn auch in 
viel abgeschwächterem Maße, erkennen ließen, konnte bei den Ge- 
treidearten von irgendeiner Wirkung nieht gesprochen werden. 
Im übrigen zeigten die Pflanzen in den verschiedenen Entwicklungs- 
stadien ein recht verschiedenes Bild. Die Versuche mit Vicia Faba er- 
gaben folgendes: Wurden die ruhenden Samen bestrahlt, so keimten 
die stärker bestrahlten durchweg früher als die schwächer oder gar 
nicht bestrahlten und es waren die aus ihnen hervorgehenden Pflanzen 
zunächst etwas in der Entwicklung voraus, doch glich dieser Unter- 
schied sich bald aus. Das gleiche Bild ergaben die Versuche, in denen 
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die Samen bestrahlt wurden, die einen oder zwei Tage gequollen waren. 
Bei Bestrahlung von Samen, die drei Tage gequollen waren und solchen, 
bei denen das Würzelchen eben hervorbrach, konnte nur noch bei den 
ganz schwachen Dosen eine gewisse Förderung festgestellt werden. Bei 
größerer Menge trat statt dessen eine deutliche Hemmung des Wachs- 
tums ein . Wurden schließlich Pflanzen in vorgerücktem Keimungszu- 
stand bestrahlt, so war von einer Förderung des Wachstums bei keiner 
Dosis auch nur das geringste zu bermerken, man fand bei diesen durch- 
weg eine starke Schädigung. Zu einem ähnlichen Ergebnis war vor Kör- 
nicke auch Schwarz (6) gekommen. Dieser fand die Förderung 
des Wachstums, die bei gewissen Dosen in frühen Entwicklungsstädien 
stets eintretende Wachstumsförderung in viel stärkerem Maße noch her- 
vortreten. Wenn Körnicke mit demselben Objekt eine nicht so starke 
Förderung fand, so soll der Unterschied in einer bedeutend unempfind- 
licheren Sippe liegen, als sie bei dem Versuche von Schwarz ver- 
wandt wurde. 

Bei den bisher vorliegenden Versuchen handelt es sich durchweg 
um eine Beobachtung des Längenwachstums, die innerhalb großer Zeit- 
abschnitte vorgenommen wurde. Es wurde nur die Wirkung auf das 
Gesamtwachstum studiert. Uns scheint es viel wichtiger zu sein, 
nicht dieses, sondern das Wachstum einzelner Organe zu fassen und 
exakter, wie dies bisher geschehen, messend zu verfolgen, und so zu 
versuchen, die Wirkung-zu analysieren. Wie man bei anderen Faktoren 
(Licht, Temperautur, Narkotika usw.). versucht, durch ein genaues Ver- 
folgen der Wachstumsvorgänge ein klares Bild der durch diese hervor- 
gerufenen physiologischen Vorgänge zu bekommen, so sollte man auch 
die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen in ähnlicher Weise an- 
greifen. Auf diese Weise könnte man vielleicht der bisher doch noch 
recht ungeklärten Wirkung dieser Strahlen etwas näher kommen. In 
der vorliegenden Arbeit soll ein erster Versuch nach dieser Richtung 
gegeben werden. Er kam aus bestimmten Gründen nicht zu dem zu- 
nächst gesteckten Ziele. In dem medizinischen Betrieb, in dem alle 
Augenblicke das Röntgenzimmer benutzt wird, lassen sich solche mit 
exakten Meßmethoden ausgeführte Versuche nur. sehr schwer dureh- 
führen. Zu dieser Schwierigkeit kaın, daß durch den Weggang eines der 
Autoren das Zusammenarbeiten jJäh abgebrochen wurde. Immerhin 
sind unsere Versuche zahlreich genug, um über gewisse Dinge uns schon 
eine klare Vorstellung zu geben. 

Die vorliegenden Untersuchungen wurden ausgeführt in der Medi- 
zinischen Klinik der Universität Tübingen. Es sei uns gestattet, dem 
Vorstand dieser Klinik, Herrn Prof- ©. Müller, für das Ent- 
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gegenkommen, wodurch die Ausführung dieser Untersuchung überhaupt 
möglich wurde, auch an dieser Stelle unseren ergebensten Dank auszu- 
sprechen; desgleichen danken wir Herrn Priv.-Doz. Dr. Parrisius, 
dem Leiter der therapeutischen Röntgenabteilung, der stets bereitwillig 
half und mit Rat und Tat uns zur Seite stand. 


B. Die Versuchspflanze. 

Als Versuchspflanze wurde ausschließlich der junge Keimling der 
Haferpflanze (Avena sativa) benutzt. Dieser Keimling besitzt ein 
scheitelförmiges, eigenartiges Organ, die Koleoptile genannt, das bei 
allen pflanzenphysiologischen, besonders aber den liehtphysiologischen 
Versuchen immer eine große Rolle gespielt hat, weil es einmal durch 
sein gerades Wachstum und sodann auch durch eine hohe Empfindlich- 
keit gegen die verschiedensten äußeren Faktoren, insbesondere gegen 
Licht, ausgezeichnet ist. So vermögen beispielsweise Koleoptilen, 
die auf dem Klinostaten ständig rotiert werden, bei Dauerbeleuch- 
tung von nur 0,000008 Meterkerzen zu reagieren. Es steht also die 
Empfindlichkeit gegenüber Lichtstrahlen nicht schr dem hochempfind- 
lichen menschlichen Auge nach. Kurze Lichtblitze werden ebenso wie 
vom menschlichen Auge wahrgenommen und von ihm durch eine 
Krümmung zur Lichtquelle hin beantwortet. 

Wir haben oben gehört, daß nicht alle Pflanzen gleich röntgen- 
sensibel sind, und daß hier große Unterschiede vorliegen. Von allen 
bisher untersuchten Pflanzen sollen nach den Angaben von Kör- 
nieke die iramineen am ungeeignetsten sein, wozu die Hafer- 
pflanze gehört. Wir haben zudem immer nur weiterentwickelte Keim- 
linge bestrahlt und uns damit weiter ein Entwicklungsstadium aus- 
gesucht, das nach den bisherigen Angaben das denkbar schlechteste ist. 
Es müssen also wohl besondere Gründe gewesen sein, die uns bewogen 
haben, trotzdem diese Pflanze zu unseren Versuchen zu benutzen. 

Die bisher benutzte hochempfindliche Pflanze Vicia Faba ist 
für unsere Zwecke, wo es sieh, wie wir schen werden, um exakte Mes- 
sungen handeln soll, wegen ihres mit Nutationen versehenen Wachs- 
tums ganz ungeeignet. Bei dieser Pflanze würden wir auch wieder das 
(iesamtwachstum einer Pflanze vor uns haben und nicht. das eines 
bestimmten, scharf umrissenen Organs, wie es die Koleoptile vom Hafer 
ist. Dazu kommt aber als der wichtigste Punkt, daß die Wirkung des Lich- 
tes bei diesem Organ bis heute am besten untersucht worden ist. Wenn 
es bisher als röntgenunempfindlich galt, so lehrte uns sehr bald ein Ver- 
such, daB das doch nicht so ganz zutrifft. Wir wissen durch die Unter- 
suchungen von Vogt (10) und Sierp (7, 9), daß es nach plötzlicher 
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Beleuchtung eine Wachstumsreaktion zeigt, die nur dann beobachtet 
wird, wenn man das Wachstum mit einem Horizontalmikroskop, also 
in starker Vergrößerung, und zwar in kurzen Zeiträumen, etwa alle 
zehn Minuten, mißt. Ein Vorversuch lehrte uns, daß eine solche Wachs- 
tumsreaktion nach jeder auch noch so kurzen Röntgenbestrahlung auf- 
tritt. Nachdem dies einmal festgestellt war, lag es nahe, trotz der ob- 
waltenden Bedenken auch die anderen, d. h. die in größeren Zeiträumen 
vorgenommenen Messungen und die sich aus ihnen ergebenden Gesetz- 
mäßigkeiten zu ermitteln und sie mit denen zu vergleichen, die man 
bisher für das Licht festgestellt hatte, um auf diese Weise gewisse An- 
haltspunkte für die Beurteilung der physiologischen Wirkung der Rönt- 
genstrahlen zu bekommen. Bevor wir zu diesen Versuchen übergehen, 
sei zunächst das Wichtigste über die Versuchsanordnung gesagt. 


C. Die Versuchsanordnung. 

Bei unseren Versuchen handelt ‚es sich um eine doppelte Versuchs- 
serie. Bei der ersteren soll die unmittelbare Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf das Längenwachstum, die gleich nach der Bestrahlung 
sich einstellt, bei der zweiten mehr die weiteren, erst längere Zeit nach 
de“ Bestrahlung wahrnehmbaren Veränderungen dieser studiert werden. 
Di: Versuchsanordnung war in diesen beiden Serien eine verschiedene. 
Bei der ersten mußten die Ablesungen innerhalb kurzer Zeit ausgeführt 
werden, und zwar mit dem Horizontalmikroskop, um die geringen 
mikroskopisch wahrnehmbaren Veränderungen zu erkennen, bei der 
zweiten war eine solche Feinheit der Meßmethode nicht erforderlich. 
Wi: begnügten uns, die Messungen mit einem fein eingeteilten Lineal 
auszuführen. 

Im ersteren Falle wurden die Pflanzen nicht in Erde gepflanzt, 
wie man dies für gewöhnlich zu tun pflegt. Wir benutzten Grläschen 
von 10 cm Höhe mit weitem Hals, die ungefähr 1 cm hoch mit Wasser 
gefüllt waren. In diese kleinen Gefäße wurde ein Glasstreifen schräg 
hineingestellt, der der Länge nach ringsherum mit Fließpapier um- 
wickelt war. Oben in dieses Fließpapier wurde in eine mit einer Nadel 
gerissene kleine Öffnung je ein entspelzter Same hineingesteckt, und 
zwar so, daß die Seite, die den Embryo trägt, nach außen liegt. Wir 
wählten diese Versuchsanordnung, einmal weil so die Keimlinge stets 
in einer gewissen Lage gemessen werden konnten, sodann aber hatte 
sje den großen Vorzug, daß die Pflanzen während des Versuches nie- 
mals begossen zu werden brauchten und so ein gleichmäßiges Wachstum 
gewährleistet war. Die sich entwickelnden Keimlinge standen, bis die 
Koleoptile eine genügende, meßbare Größe erreicht hatte, in einem 
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Dunkelzimmer des Botanischen Institutes. Vor dem Tage des Versuches 
wurden die Keimlinge vorsichtig in einen Dunkelkasten gestellt und 
dieser in die nahegelegene Medizinische Klinik ebenso vorsichtig ge- 
tıagen. Um eventuelle, durch Erschütterungen beim Transport hervor- 
gerufene Wachstumsreaktionen auzsuschalten, wurde mit der Bestrah- 
lung eine Stunde und mehr gewartet. 

Bei der zweiten Versuchsserie suchten wir dadurch die Ungenauig- 
kciten etwas auszugleichen, daß wir von einem größeren Material aus- 
gingen. Es wurden mit Erde beschickte Blumentöpfe mit je 50 ent- 
spelzten Samen bepflanzt. Die Anzucht und das Hinübertragen an die 
Versuchsstelle geschah sonst in der gleichen, eben geschilderten Weise. 

Die Keimlinge wurden in dem vollständig abgedunkelten Röntgen- 
„ımmer bei dem Scheine einer roten Lampe, die auf das Wachstum nur ° 
cine geringe Wirkung hat, herausgenommen und so aufgestellt, daß der 
Abstand der Pflanze vom Röhrenfokus konstant = 35 cm war. Bei den 
Ptlanzen, wo es uns auf die genaue Feststellung der mikroskopisch ab- 
leebaren Zuwachsgrößen ankam, wurde zunächst eine Stunde oder auch 
länger alle zehn Minuten das Wachstum messend verfolgt. Wurde dann 
die Bestrahlung ausgeführt, so mußten sie, um das Licht von der in 
Tätigkeit befindlichen Röhre auszuschalten, mit einem Blechsturz, des- 
sen obere Öffnung mit schwarzem, lichtundurchlässigem Papier über- 
zogen war, bedeckt werden. Auf diese Art und Weise war die Möglich- 
keit einer Lichtwachstumsreaktion mit Sicherheit ausgeschlossen. Auf 
diesen Blechzylinder wurde eine Bleiplatte gelegt und dann die Röntgen- 
röhre in Betrieb gesetzt. Sobald diese konstant war, wurde die Blei- 
decke weggenommen und die Pflanzen unter dem Dunkelsturz ent- 
sprechende Zeit bestrahlt. Unmittelbar nach der Bestrahlung konnte 
(lei Blechsturz nicht weggenommen werden, da gewartet werden mußte, 
bis die Antikathode der zu den Versuchen durchweg verwandten Coolidge- 
röhre abgekühlt war und nicht mehr leuchtete. Es mußte immer 1—2 
Minuten gewartet werden, bis im Zimmer vollständige Dunkelheit 
herrschte. Außerdem mußten die Keimlinge nach der Bestrahlung 
wieder verstellt werden, da sie bei dor ersten Versuchsseric wieder in 
las Gresichtsfeld des Horizontalmikroskopes gebracht werden mußten. 
Wegen dieser notwendig vorzunehmenden Manipulation, die mit grober 
Vorsicht ausgeführt werden mußte, um Erschütterungsreaktionen zu 
vermeiden, konnten die ersten Ablesungen oft erst nach 20 Minuten 
stattfinden. 

Die Apparatur und Bestrahlungstechnik war folgende: Symmetrie- 
Instrumentarium von Reiniger, (ebbert & Schall, Erlangen 
(1920), Heizstromzusatzeinrichtung für Coolidge-Röhre von Veifa- 
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Irankfurt, Coolidge-Röhre der A. E.-G., Berlin. Parallele Funkenstrecke 
4) cm, Stromstärke. im Primärstrom 4,8—5 Amp., Stromstärke der 
Röhre 2,5 M.-A. Der Härtemesser des Symmetrie-Instrumentariums 
zeigte konstant bei allen Versuchen 90—94. Vor jeder Bestrahlung 
wurde die Röhre einige Minuten laufen gelassen, so daß konstanter 
Betrieb hergestellt war. Zum Überfluß wurden jedesmal in 27 cm Ab- 
stand vom Röhrenfokus Messungen mit dem Fürstenau-Intensimeter 
vorgenommen, die stets das gleiche Resultat zeitigten. 

Der Abstand der zu bestrahlenden Objekte vom Röhrenfokus be- 
trug 35 cm bei allen Versuchen. Gefiltert wurde bei einzelnen Ver- 
suchen gar nicht, bei anderen mit 0,5 Zn +- 1,0 Al. Näheres über die 
Filterung ist bei den Einzelversuchen mitgeteilt. 


D. Die Versuche. 
a) Versuche über die dureh Röntgenlicht hervor- 
gerufenen Wachstumsreaktionen. 

Durch die Untersuchungen von Blaauw (1, 2, 3), Vogt (10) 
und Sierp (7, 9) wissen wir, daß eine plötzliche Belichtung von 
Keimlingen, die im Dunkeln sich befinden, eine ganz charakteristische 
Wechstumsreaktion, die sog. „Lichtwachstumsreaktion“ zeigt. Wir 
geben, um ein Bild einer solchen uns zu verschaffen, im folgenden 
drei Beispiele wieder. Die drei Pflanzen, die gleichzeitig zum Versuch 
benutzt wurden, standen bis zu dem Zeitpunkt, wo der nach unten ge- 
kehrte Pfeil sich befindet, im Dunkeln. Die Zuwachsgröße, die bei 
rotem Licht festgestellt wurde, in je 10 Minuten sind durch die Zahlen, 
die in p gemessen sind, angegeben. 

Wir sehen, daß vor der Belichtung Schwankungen vorhanden sind, 
die aber so gering sind, daß wir sie vernachlässigen können. An der 
Stelle, wo der nach unten gerichtete Pfeil sich befindet, wurden die am 
Kopfe jeder Tabelle angegebenen Lichtmengen den Pflanzen gegeben. 

Der Erfolg der Belichtung ist in allen drei Versuchen auffallend. 
Das Wachstum, das bis dahin gleichmäßig war, ändert sich bei allen 
drei zur Anwendung kommenden Lichtmengen nach der Belichtung. 
40 Minuten nach dieser treffen wir ein Minimum an, worauf ein An- 
steigen (Maximum fett gedruckt) folgt. Von nun ist es aber in diesen 
drei mitgeteilten Versuchen verschieden. Im ersten und zweiten fällt 
nach diesem Maximum der Wert wieder herab, aber in beiden Versuchen 
nicht in gleicher Weise, während dagegen beim dritten Versuch das 
Wachstum lange Zeit gefördert bleibt. Wie Sierp (9) gezeigt hat, wird 
durch die Belichtung das Wachstum wellenförmig. Der wellenförmige 
Verlauf kommt aus bestimmten Gründen nicht immer so deutlich zum 
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Tabelle 1. 
200 MKS. (50 MK. 4 Sek.) 
200 MKS. 60 Min. 120 Min. 


Pflanze 1: 79 79 87 95 71 — 71 79 63 % 97 63 47 40 
2: 71 63 55 63 71 — 71 5563 71 63 47 47 
3: 79 79 79 79 95 ` — 108 87 86 110 79 63 63 55 40 47 71 
Durchschn.: 76 74 74 7979 Y — 82 74 71 92 76 58 52 43 


180 Min; 240 Min. 
Pflanze 1: 47 40 55 95 158 126 110 79 47 55 71 97 
2: 44 47 79 83 95 118 95 95 79 79 79 79 
3: 110 118 110 103 87 71 63 79 85 87 87 79 
Durchschn.: 68 68 81 94 118 9 89 84 74 77 79 86 


Tabelle 2. 
3000 MKS. (200 MK. 15 Sek.) 
3000 MKS. 60 Min. 20 Min. 
Pflanze z 63 79 87 79 63 — 79 79 47 55 83 95 71 63 71 79 71 
: 83 78 60 74 64 — 69 55 41 46 78 87 74 64 60 60 64 
5: 63 63 79 71 55 — 71 55 47 63 110 110 71 47 63 63 71 
Durchschn.: 69 74 75 75 60 — 73 63 45 55 90 97 72 58 65 67 69 


180 Min. 240 Min. 
Pflanze 1: 96 110 118 71 79 79 9R 95 95 71 63 63 
2: 92 96 50 32 64 83 83 88 83 55 64 64 
3: 95 110 87 71 63 87 103 106 103 87 55 71 
Durchschn.: 94 105 85 58 69 88 94 9 94 71 61 66 


Tabelle 3. 


40000 MKS. (200 MK. 200 Sek.) 
40000 MKS. 60 Min. 120 Min. 
Pflanze 1: 87 95 71 63 | — 55 47 79 87 118 182 174 184 142 126 184 
2: 90 92 104 110 | — 78 69 87 96 165 179 179 188 120 113 83 
3: 87 87 95 105 | — 87 63 79 118 158 182 158 158 150 126 118 
Durchschn.: 88 91 90 92 y — 73 59 82 100 147 181 170 148 187 122 112 


180 Min 
Pfanze 1: 158 118 95 126 110 103 110 110 95 95 108 
2: 142 96 110 105 96 120 110 120 74 96 87 
3: 142 95 103 118 118 118 88 87 142 95 118 
Durchschn.: 147 103 103 116 108 114 102 106 104 95 103 


een 


Vorschein. Schr ausgeprägt ist er im zweiten Versuch zu sehen, wäh- 
rend bei der ersten und dritten Lichtmenge die Wellenlinie von einer 
weiteren Wirkung, die durch das Licht ausgelöst wird, in ersterem 
Falle von einer Hemmung, im dritten von einer Förderung überlagert 
wird. Wir sehen aus diesen drei Beispielen, daß für jede Liechtmenge 
eine Wachstumskurve ganz charakteristisch ist. 

Fragen wir uns nun, ob etwa nach einer Bestrahlung mit Röntgen- 
licht etwas Ähnliches auftritt. Wir gingen in den nächsten Versuchen 
so vor, wie es oben geschildert ist. An der Stelle, wo der nach unten 
gerichtete Pfeil sich befindet, ließen wir die konstant gewordenen 
Strahlen der Coolidgeröhre, die bei jedem Versuch angegebene Zeit cin- 
wirken. 
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Tabelle 4. 
5 Sek., ungefiltert. 
60 Min. 120 Min. 
Pflanze 1: 83 90 90 83 | — 60 60 120 113 83 52 97 180 142 142 120 
"2: 63 67 5858 | — 81 117 108 76 94 130 189 135 126 121 99 
3: 125 105 95 85 | — 80 180 110 95 135 210 190 165 150 150 140 
Durchschn.: 90 91 81 75 Y — 74 102 118 95 104 131 142 160 139 138 120 


Päanze 1: 185 112 117 97 
2: 112 103 108 130 

3: 110 175 135 135 
Durchschn.: 119 180 120 120 


Wir sehen auch hier, daß die bis dahin gleichmäßige Wachstums- 
geschwindigkeit geändert wird, und zwar finden wir Ausschläge, die 
nicht, wie beim Licht, zunächst nach unten, sondern nach oben gerich- 
tet sind; die Wellenlinie beginnt also hier, mit anderen Worten, mit 
einem Berg, während sie beim Licht mit einem Wellental anfängt. 
Diese Wellen sind aber lange nicht so regelmäßig wie in den obigen 
Beispielen, in denen gewöhnliches Licht verwandt wurde. Alle drei 
Pflanzen zeigen das Anwachsen zu einem ersten Maximum, dann ein 
Fallen. Dieses erste Maximum liegt bei Pflanze 2 und 3 nach 30, bei 
Pflanze 1 nach 40 Minuten, das folgende Minimum bei Pflanze 2 und 
3 nach 40, bei Pflanze 1 erst nach 70 Minuten. Das diesem Minimum 
folgende recht beträchtliche Maximum liegt bei allen drei Pflanzen 
ebenfalls verschieden. Nach einem weiteren Minimum folgen noch 
kurze, aber wenig hervortretende Maxima. Wichtig ist, noch das eine 
zu bemerken, daß alle Wachstumswerte, selbst die Minima, über ‘dem 
vor der Belichtung festgestellten Wert liegen. Auch nach drei Stunden 
ist der vor der Belichtung festgestellte Wert noch nicht wieder ein- 
getreten. Wir dürfen daraus schließen, daß neben der Wirkung, 
dieinder Erzeugungeiner Wellenlinie besteht, noch 
eine zweite einhergeht, die auf einer ausgesproche- 
nen Förderung des Wachstums beruht. 

Um ein Bild zu geben, wie höhere Bestrahlungsmengen wirken, 
seien die folgenden weiteren Versuche mitgeteilt. 


Tabelle 5. 
1 Minute ungefiltert. 


60 Min. 120 Min. 

Pflanze 1: 87 87 95 100 | — 134 150 134 110 160 150 79 71 119 158 198 
2: 105 70 80 95 | — 125 145 145 125 145 145 195 155 125 130 120 
Durchschn.: 95 88 87 97 vw — 129 147 139 118 147 147 137 118 117 154 159 


Pflanze 1: 150 126 118 110 
2. 120 145 135 115 
Durchschn.: 135 185 126 112 


Es konnten nur zwei Pflanzen verwandt werden; die dritte zeigte 
Nutation und wurde ausgeschaltet. Das Bild scheint wieder das gleiche 
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zu sein; wir sehen zunächst ansteigende Wellen. Aber bei näherem Zu- 
schen treten doch deutliche Unterschiede gegenüber dem vorigen Ver- 
sueh hervor. Der erste Wellenberg liegt prozentuell zum Werte, der 
vor der Bestrahlung festgestellt wurde, höher, 165°/, gegen 134/,, 
beı 5-Sek.-Bestrahlung. Anders ist es auch mit den folgenden Werten. 
Das dem ersten Maximum folgende Minimum liegt höher, während das 
diesem folgende Maximum weit früher eintritt und im Werte niedriger 
ist. Es folgt diesem aber ein weiteres Maximum, das wir in dem vori- 
gen Versuch so ausgeprägt nicht fanden. 


Tabelle 6. 
5 Minuten, ungefiltert. 
| 60 Min. 

Pflanze 1: 79 79 71 87 79 — — 134 142 110 118 103 103 118 150 95 
2: 83 69 46 69 74 — — 170 96 133 188 166 115 129 143 152 
3: — — — 75 85 -- — 135 195 110 185 75 55 70 80 80 
Durchschn.: 81 74 58 77 79 — — 146 144 118 147 115 91 112 131 109 
120 Min. 180 Min. 240 Min. 

Pflanze 1: 79 110 103 110 103 142 134 126 184 110 184 103 

2: 69 148 133 110 124 166 152 143 133 124 133 152 

8: 65 40 10 70 105 80 10 25 60 75 80 60 

Durchschn.: 71 98 82 97 111 129 97 98 109 103 116 105 


Auch hier wieder das gleiche Bild, nur noch unregelmäßiger. Das 
erete Maximum ist weiter gestiegen. Die diesem folgenden Werte sind, 
was die Höhe angeht, ganz verschieden. Während sie bei der Pflanze 1 
und 2 ein ganz ähnliches Aussehen haben, wie bei den vorigen Ver- 
suchen, zeigt die 3. Pflanze, die zu Anfang einen ganz gewaltigen Aus- 
schlag erkennen läßt, hinterher durchweg sehr stark, zum Teil weit 
unter dem vor der Bestrahlung gelegenen Wert. Diese Pflanze bringt 
es mit sich, daß der Durchschnittswert eine Stunde nach der Bestrah- 
lung wesentlich tiefer liegt, als bei allen früheren Versuchen. Die För- 
derung scheint demnach immer mehr und mehr abzunehmen. Ist dies 
der Fall, so muß dies naturgemäß bei einer noch längerdauernden Be- 
strahlung noch deutlicher werden. 


Tabelle 7. 
15 Minuten, ungefiltert. 
60 Min. 120 Min. 

Ptlanze 1: 95 63 71 | — 71 47 55 79 118 103 87 71 40 110 95 
2: 69 80 74 | — 188 96 83 78 96 124 120 69 106 120 128 

3: 60 60 60 | — 180 75 55 35 40 35 45 20 80 30 35 
Darchschn.: 75 68 68 y — 113 73 64 64 85 87 84 53 59 87 86 

180 Min. 


Pilanze 1: 95 71 63 55 95 79 
2: 46 37 101 152 110 60 

3: 45 45 55 40 70 70 
Durchschn.: 59 51 78 82 92 70 
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Dieser Versuch ist sehr klärend. Man erkennt noch deutlich den 
wellenförmigen Wachstumsverlauf. Während bei den vorigen Ver- 
suchen die Wellenlinie besonders durch hoch sich erhebende Maxima 
charakterisiert war, ist sie hier durch tiefgehende Minima gekennzeich- 
net. Die Maxima erheben sich noch weit über den vor der Bestrahlung 
gefundenen Wert, sind aber im Vergleich mit denen der vorigen Ver- 
suche geringer. Wir können sicher sagen, daß die bei allen bisherigen 
Bestrahlungen gefundene Förderung bei dieser sehr lang anhaltenden 
wesentlich nachgelassen hat. Auch bei den drei Pflanzen dieses Ver- 
suches erkennen wir wieder die ganz verschiedene Empfindlichkeit 
der einzelnen Pflanzen. Bei der Pflanze 2 und 3 ist die Förderung 
auch zurückgedrückt, aber bei weitem nicht so stärk wie bei der 
Pflanze 3. l 

Wir geben noch zwei Versuche mit gefilterten Strahlen wieder, die 
uns zeigen sollen, daß sich hier die Verhältnisse ganz ähnlich verhalten. 
Verwandt wurde, wie bei den früheren Versuchen, eine Coolidgeröhre, 
diesmal mit einer Filterung von 0,5 Zink und 1,0 Aluminium. 


Tabelle 8. 
1 Sekunde, gefiltert. 


60 Min. 
Pflanze 1: 87 94 101 — 81 99 135 180 139 130 171 144 111 139 
2: 65 55 55 | — 50 50 55 85 80 70 80 80 60 90 
Durchschn.: 76 74 78 — 65 75 95 188 110 100 125 112 81 115 


Die 3. Pflanze zeigte Unregelmäßigkeiten und wurde bei der Be- 
obachtung ausgeschlossen. Auch hier sind die gleichen Waċhstums- 
wellen deutlich. Es dürfte immerhin besonders erwähnenswert sein, 
daß selbst so minimale Beleuchtungszeiten wie eine Sekunde die bis- 
her immer beobachtete charakteristische Wachstumsänderung bewirken 
können und zumal dies bei einer Pflanze, die nach den bisherigen Unter- 
suchungen gegenüber Röntgenstrahlen als vollständig unempfindlich 
galt. 


Tabelle 9. 
15 Sekunden, gefiltert. 
60 Min. 120 Min. 
Pflanze 1: 37 45 45 45 | — 98 127 60 68 90 98 82 60 53 82 143 
2: 54 45 50 50 | — SI 50 50 90 99 140 122 59 162 81 175 
3: 60.45 50 55 I — 60 75 105 105 100 95 80 35 % 115 130 
Durchschn.: 47 45 48 48 Y — 79 84 71 8 Be 111 95 51 101 93 149 
1 in. 
Pflanze 1: 112 105 105 60 75 112 180 152 82 
2: 171 166 139 63 72 139 184 144 133 
3: 130 115 70 95 90 100 140 120 100 
Durchschn.: 138 129 101 73 79 117 168 139 1056 


Dieser Versuch bietet gegenüber den vorhergehenden nichts Neues. 
Er beweist wie der vorige nur das, was auch Körnicke und 
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Schwarz fanden, dab zwischen gefilterten und ungefilterten Strahlen 
in der Wirkung kein Unterschied zu erkennen ist. 

Überblicken wir die vorhergehenden Versuche, so können wir als 
unmittelbare Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Längenwachstum eine 
doppelte feststellen. Einmal wird das Wachstum wellenförmig und zwar 
liegt zu Anfang der Welle ein Wellenberg, d. h. das Wachstum steigt 
gleich nach der Bestrahlung zu einem Maximum an. Nach diesem fällt 
es herab, steigt wieder usf. Sodann ist aber ohne weiteres aus den Ver- 
suchen zu entnehmen, daß das Wachstum eine Förderung erfahren hat. 
< Diese kann aber durch eine Steigerung der Bestrahlungszeit nicht. be- 
liebig vergrößert werden, sondern wir sehen, daß bei einer solchen von 
15 Minuten sie sichtlich wieder abgenommen hat. 

Über die Natur der Wellenlinie wissen wir noch nichts. Wir finden 
sie immer, wenn eine Koleoptile irgendwie gereizt wird, nach einer 
kräftigen Erschütterung, nach kurzer Narkotisierung, nach Belichtung 
und nach Verdunkelung, schließlich auch, wenn die Feuchtigkeitsver- 
hältnisse irgendwie verändert werden. Es liegt hier sicherlich etwas 
ganz allgemein Verbreitetes zugrunde, aber etwas, was uns immer an- 
zeigt, daß der einwirkende Faktor einen Einfluß ausübt. Die durch 
äußere Faktoren hervorgerufenen Wellen verlaufen dabei nicht immer 
gleichsinnig. So finden wir beispielsweise nach einer Belichtung durch- 
weg zunächst eine Einsenkung, nach einer Verdunkelung eine Er- 
hebung. Es liegt natürlich auf der Hand, den Vergleich mit den aus der 
Physik bekannten Schwingungsvorgängen heranzuziehen, die durch ein- 
malig wirkende Kräfte ausgelöst werden. Man könnte etwa an die 
Schwingungen eines Pendels, an Schallwellen oder an die Wellen 
denken, welche durch einen Wurf eines Steines im Wasser entstehen 
oder dergleichen. Was aber die beiden gegeneinander arbeitenden, die 
fördernden und hemmenden Kräfte in diesem Spiele sind, das zu er- 
fahren, wäre sehr wichtig. Vorderhand wissen wir aber hierüber nichts. 

Bei der Wirkung der Röntgenstrahlen finden wir, daß das Wachs- 
tum gefördert wird. Wir sehen, daß bei allen Bestrahlungen bis zu fünf 
Minuten einschließlich die Werte bis zum Schluß der Beobachtung über 
den vor der Belichtung festgestellten Werten lagen. Man könnte auf 
den Gedanken kommen, daß die erste Förderung, die gleich nach der 
Bestrahlung auftritt, mit dieser Gesamtförderung in irgendeinem Zu- 
sammenhang stehe. Das dürfen wir nun aber wohl nicht so ohne weite- 
res sagen; denn andere Beobachtungen gemahnen uns zur Vorsicht. 
Wir wissen z. B. von anderen Faktoren, daß bei diesen die Verhält- 
nisse umgekehrt liegen können. So finden wir, wenn wir die gleiche 
Koleoptile, die längere Zeit im Licht gestanden hat, plötzlich ver- 
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dunkeln, daß dann Wellen entstehen, die auch mit einem Berg an- 
fargen. Hier ist aber das Wachstum anfänglich gehemmt. Anderer- 
soits wird durch eine Belichtung eine mit einem Wellental beginnende 
Wellenlinie hervorgerufen, obschon hier das Wachstum zu Anfang sehr 
gefördert ist. Wir sehen daraus, daß zwischen der anfänglichen Förde- 
rung in der Welle und der Gesamtförderung kein, wenigstens kein 
direkter ursächlicher Zusammenhang besteht. Was hier in Wirklichkeit 
vorliegt, müßte erst durch weitere Versuche geklärt werden. Gerade 
derartige Beobachtungen könnten uns vielleicht einen guten Einblick 
in das Wesen der Wirkung der Röntgenstrahlen auf wachsende Gewebe 
verschaffen. | 

Nach unseren Erfahrungen über die Wirkung der verschiedensten 
äußeren Faktoren auf das Längenwachstum dürfen wir heute das eine 
sagen, daB die nach einer Bestrahlung gefundene Wel- 
Ilenlinie nicht etwas Spezifisches für das Röntgen- 
licht ist. Immerhin zeigt sie uns das-eine deutlich an, daß solche Be- 
strahlungen, und wenn sie auch nur ganz kurze Zeit wirken, nicht, wie 
man bisher annahm, spurlos an der Pflanze vorübergehen, sondern daß 
sie durch diesen Faktor in gleicher Weise wie durch jeden anderen wirk- 
sam gereizt wird. 


b) Versuche über die durch Röntgenlicht hervor- 
gerufenen Änderungen der großen 
Wachstumsperiode. 


Wir haben eben gesehen, daß wir mit gutem Recht außer der Wel- 
Ienlinie eine weitere Wirkung, die in einer Förderung besteht, an- 
nehmen dürfen. Wenn wir nicht wie in den vorhergehenden Ver- 
suchen, in kurzen Intervallen beobachten, sondern in größeren, etwa 
alle Stunden so wird diese fördernde Wirkung sieh mit Sicherheit 
zahlenmäßig feststellen lassen. Dieses geförderte Wachstum wurde bei 
anderen Pflanzen von Schwartz und Körnicke auch beobachtet. 
Sie fanden aber durchweg später auf dieses eine Hemmung eintreten. 
Es ist nicht unwichtig, zu erfahren, wie sich die Koleoptilen in diesen 
Punkt verhalten. Die bisher gemachten Beobachtungen lassen nämlich 
vermuten, daB die Verhältnisse für Röntgenlicht ganz ähnliche sind, 
wie sie von Botanikern für die Wirkung von gewöhnlichem weißen 
Licht festgestellt worden sind. Es sei dies zunächst etwas cingehen- 
der dargelegt. 

Wenn wir irgendein Organ von Anfang bis zu Ende in größeren 
Zcitabschnitten messend verfolgen, so bekommen wir, wenn wir auf 
der Abszissenachse eines Koordinatensystems die Zeiten (Tage oder 
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Halbtage) auftragen und auf den zugehörigen Ordinaten die zu diesen 
gehörenden Zuwachsgrößen, eine zunächst ansteigende Linie, die cın 
Maximum erreicht, um von da an wieder zu fallen. Es ist dies die in 
gleicher Weise bei Tieren und Pflanzen vorkommende große Periode 
des Wachstums. Verfolgen wir beispielsweise eine Haferkoleoptile, die 
ja bei unseren Versuchen zugrunde gelegt ist, und messen wir die halb- 
täglich festgestellten Zuwachsgrößen, wenn diese etwa bei 220 C im 
Dunkeln sich entwickelt. Wir erhalten dann folgende Werte: 


1. 2. 3. 4. >D. 6. 7. Halbtag 
8,7 13 223 20 127 47 08mm 


Graphisch dargestellt, sieht dieses Beispiel folgendermaßen aus: 





Abb. 1. 


Es ıst selbstverständlich, daß die Ausmaße dieser Kurve von äuße- 
ren Faktoren (Temperatur, Feuchtigkeit, Licht usw.) in weitgehendstem 
Maße abhängig sind. Eine Voraussetzung, vergleichbare Kurven zu be- 
kommen, ist demnach, daß alle Bedingungen, deren Einwirkung nicht 
untersucht werden soll, möglichst konstant gehalten werden müssen, 
während der Faktor, der untersucht wird, variiert werden muß. Wenn 
wir nun beispielsweise den Einfluß verschieden starken Lichtes unter- 
suchen, so bekommen wir, wenn wir mit ganz geringem Licht beginnen 
und dieses dann stärker und stärker werden lassen, bis zu einer be- 
stimmten Stärke ein System von Kurven. Diese sind im ersten Teil so 
beschaffen, daß die Kurve mit der größeren Beleuchtungsstärke an- 
fänglich über der mit der geringeren Intensität liegt. Im weiteren Ver- 
lauf aber schneiden die höhergelegenen Kurven die niederen und er- 
reichen die Abszissenachse früher. Anschaulich werden die Verhältnisse 
durch die Abb. 2. 

In dieser Abbildung sind wieder auf der Abszissenachse die Halb- 
tuge aufgezeichnet. Die Buchstaben in den einzelnen Kurven entspre- 
chen den verschiedenen zur Anwendung kommenden Beleuchtungs- 
stärken, und zwar so, daß Kurve a den Weachstumsverlauf des im 
Dunkeln aufgewachsenen Organs wiedergibt, Kurve b den bei der ge- 


Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Wachstum der Pflanzen. 551 


ringsten zur Anwendung kommenden Intensität, Kurve ce den bei der 
nächsthöheren usf. Wir erkennen an ihnen, daß das Wachstum zunächst 
gesteigert wird, daß aber auf diese Steigerung eine Hemmung folgt, 
die sich in einem Herabdrücken des Maximums, in einem früheren Ein- 
treten dieses und in einer früheren Beendigung des Gesamtwachstums 
zeigt. Diese Kurven können aber nur bis zu einer bestimmten Be- 
leuchtungsstärke Geltung haben. Wir sehen an diesem Kurvensystem, 
daß wir es beı der Wirkung des Lichtes mit dem Zusammenwirken von 
zwei Komponenten, mit einer fördernden und einer hemmenden zu tun 
haben. Sierp (8) konnte zeigen, daß ein solches System von Kurven 
wie das obige, nur zu erklären ist unter der Annahme, daß „die Zu- 
nahme der Förderung kleiner als die Zunahme der Hemmung“ ist. 
Wenn dies der Fall ist, so muß notwendig das Kurvensystem bei einer 
weiteren Steigerung der Beleuchtungsstärke anders aussehen. Die an- 
fängliche Erhebung des Kurvenastes muß mehr und mehr verschwin- 
den und schließlich muß jede weitere Kurve, die zu einer höheren 
Beleuchtungsstärke gehört, in allen Punkten unter der zu der niederen 
gehörenden liegen. Wir bekommen mit anderen Worten einen Wachs- 
tumsverlauf, der durch das folgende System charakterisiert ist, in dem 
die Buchstaben wieder in der gleichen Weise wie oben aufzufassen sind. 





Diese Gesetzmäßigkeiten gelten nun nicht nur, wenn das zu jedem 
einzelnen Versuch benutzte Licht von Anfang bis zum Ende der Ent- 
wicklung einwirkt, sondern auch dann, wenn etwa zu einem bestimmten 
Zeitpunkt der Entwicklung das Licht in ein solches von höherer Inten- 
sität übergeführt wird. Am anschaulichsten wird dieses wieder durch 


‚Kurven dargestellt (Abb. +). 


Die Kurve a stellt das Wachstum einer Koleoptile dar, welches wir 
erhalten hätten, wenn diese bei der anfänglichen Beleuchtungsstärke 
weitergewachsen wäre. Bei den Koleoptilen, deren Wachstumsverlauf 
durch die anderen Kurven dargestellt ist, wurde die Intensität am Ende 
des zweiten Halbtages bei den einzelnen Versuchen in verschiedene 
höhere übergeführt, und zwar sind die Beleuchtungsstärken um so 
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höhere, eine je höhere Stellung der Buchstabe im Alphabet einnimmt, 
der an der betreffenden Kurve steht. 

Wird man an diese Tatsachen nicht erinnert, wenn man die Ergeb- 
nisse liest, die bis heute mit Röntgenbestrahlungen von Pflanzen ge- 
macht sind? Wie dort, so finden wir auch hier anfängliche Förderung 
und nachfolgende Hemmung. Allerdings unterscheiden sich diese Ver- 
suche in einem wesentlichen Punkte von den obigen, mit gewöhnlichem 
Licht angestellten. Hier bleiben die Pflanzen nach der Änderung stän- 
dig unter der Einwirkung des Lichtes stehen, während dort nur eine 
verhältnismäßig kurze Bestrahlung genügte, um die gleiche Wirkung 
auszulösen. 

Wir können, wenn wir von diesem letzten Punkt absehen, noch eine 
weitere Parullele zu den bisher gemachten Versuchen über die Wirkung 
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Abb. 4. 


gewöhnlichen weißen Lichtes machen. Schwarz und Körnicke 
fanden, daß die Wirkung um so größer war, je früher in der Entwick- 
lung die Bestrahlung ausgeführt wurde. Sie war am stärksten bei einer 
solehen von noch nicht gequollenem Samen und nahm mehr und mehr 
ab, wenn Samen einen oder mehrere Tage gequollen waren. Der fertige 
Keimling ließ von einer anfänglichen Förderung nichts mehr erkennen. 
Wenn man bei der Koleoptile von Avena sativa in verschiedenen Ent- 
wieklungsstadien, d. h. also an verschiedenen Halbtagen, die anfängliche 
Lichtmenge in die gleiche höhere überführt, so bekommt man das fol- 
gende Bild (Abb. 5). Ä 

Auch hier wurden die einzelnen in Betracht kommenden Kurven 
mit a, b, e bezeichnet. Wären die Koleoptilen bei der anfänglichen 
Beleuchtungsstärke weitergewachsen, so hätte das Wachstum einen 
Verlauf angenommen, wie dies die Kurve a zeigt. Nun wurde im 
ersten Versuch, Kurve b, am Ende des ersten Halbtages, im zweiten, 
Kurve ¢, am Ende des zweiten Halbtages usw. die Beleuchtungsstärke 
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in die bei allen Versuchen gleiche höhere übergeführt. Wir erkennen 
aus dieser schematischen Darstellung, daß auch hier die Förderung um 
so deutlicher ist, je früher die Änderung vorgenommen wurde. Es liegt 
also sicherlich das gleiche vor wie bei der Bestrahlung mit Röntgen- 
licht. Nur sind wir, da das Röntgenlicht ja nur ganz kurze Zeit ein- 
wirkte, während das weiße Licht nach der Änderung ständig brannte, 
gezwungen, einen viel energischeren Eingriff durch das Röntgenlicht 
in das Wachstum anzunehmen. Würden wir das Röntgenlicht in glei- 
cher Weise wie das gewöhnliche Licht nach der Änderung ständig ein- 
wirken lassen, so wäre schr bald die Hemmung so stark, daß sie in eine 
Schädigung übergeht. 

Wir gehen nach diesem nicht sehr uninteressanten Vergleich mit 
der Wirkung gewöhnlichen Lichtes wieder zu unseren Versuchen zu- 





Abb. 5. 


rück. Die Haferpflanze gilt nach den bisherigen Ergebnissen als rönt- 
genunempfindlich. Wir zeigten ja oben bereits, daß dieses nicht zu- 
trifft. Wir konnten feststellen, daß auch hier die anfängliche Förde- 
rung besteht, die bisher bei entwickelten Keimlingen, wenn diese be- 
strahlt wurden, auch bei röntgensensiblen, noch nicht beobachtet wor- 
dden ist. Wie steht es mit der Hemmung? Über diese konnten uns nur 
Versuche aufklären, wo das Wachstum längere Zeit in größeren Inter- 
vallen beobachtet wurde. 

Im folgenden sollen einige solche wiedergegeben werden, die in 
ganz der gleichen Weise wie die obigen Lichtversuche gemacht sind 
und bei denen eine Versuchsanordnung zur Anwendung kanı, wie dies 
oben geschildert wurde. 

Im ersten Versuch standen die Töpfe mit den Kolcoptilen so 
lange im Dunkeln, bis diese eine Länge von etwa 1,5—2 em hatten.. 
Sie wurden dann in einem Dunkelkasten vom Botanischen Institut in 
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die nahegelegene Medizinische Klinik getragen und in dem verdunkel- 
ten Röntgenzimmer verschieden lang mit ungefilterten Strahlen be- 
strahlt. Darauf wurden diese in gleicher Weise wie vorher in das 
Dunkelzimmer des Botanischen Instituts zurückgebracht und hier die 
halbtägigen Zuwachsgrößen bei rotem Licht abgelesen. Es wurden 
keine weiteren Vorsichtsmaßregeln angewandt, die Temperatur und die 
anderen in Betracht kommenden äußeren Faktoren auf gleicher Höhe zu 
halten. Die verschiedenen stark bestrahlten Keimlinge standen ja alle 
unter den nämlichen, in unserem Falle etwas verschiedenen äußeren 
Bedingungen und eine Veränderung mußte sich notwendig auf alle 
gleichmäßig übertragen. Der erste von den obigen Versuchen wurde 
Anfang September ausgeführt. Der Anfangswert, der gleich nach der 
Bestrahlung gefunden wurde, ist gleich 100 gesetzt und .die übrigen an 
den folgenden Halbtagen gefundenen nach diesem entsprechend um- 
gerechnet. Das Ergebnis der in demselben Entwicklungsgang vorgenon- 
menen Bestrahlung war das folgende. 


Tabelle 10. 
Ungefilterte Strahlen. 


1. 2 3 4 6. Halbtag 
1) ständig dunkel (Kontrolle) 100 175 259 316 363 394 


2) 5 Sek. bestrahlt 100 161 237 280 300 328 
8) 15 , i 100 154 227 294 332 860 
4) 1Min $„ 100 148 192 256 279 300 
5) 5, s 100 139 190 236 289 310 
6) 15 „ : 100 141 199 242 292 326 


Die Kontrollpflanze hatte natürlich auch den Transport vom Bota- 
nischen Institut in die Medizinische Klinik und zurück mitgemacht. 
Sio zeigt durchweg den größten Wert. In diesem Versuch ist von der 
anfänglichen Förderung nichts mehr zu sehen. Selbst der Wert des 
ersten Halbtages der Kultur, die nur fünf Sekunden bestrahlt wurde, 
liegt unter dem der Kontrolle. Es ist also bereits selbst bei diesen ge- 
ringen Dosen die Hemmung so stark, daß von der Förderung auch 
nicht das geringste mehr zu sehen ist. Der Eingriff, der durch die 
Röntgenstrahlen verursacht wird, ist so groß, daß bereits bei soleh 
schwachen Dosen cin Kurvensystem Geltung hat, wie es durch die Abb. 3 
dargestellt ist. Die Werte nehmen in den Horizontalreihen von der 
Kontrolle an ab. Eine Ausnahme macht die Kultur, die 15 Minuten 
lang bestrahlt wurde, deren Werte zum Teil sogar größer sind wie die 
der Kulturen, die nur eine Minute lang bestrahlt waren. Dieses dürfte 
aber nur zufällig sein, wie der folgende Versuch zeigen kann, der in 
einem der heißen Sommermonate 1921 durchgeführt wurde und wegen 
der dort herrschenden hohen Temperatur nicht so große Werte zeigt. 
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Tabelle 11. 
Ungefilterte Strahlen. 


1. 2. 3. 4. Halbtag 
1) ständig dunkel (Kontrolle) 100 169 212 — — 


2) 2 Sek. bestrahlt 100 165 200 221 228 
3) 15 , g 100 144 181 200 212 
4) 1Min 100 161 208 240 241 
5) 5 , 2 100 140 178 198 199 
6) 15 „ $ 100 132 168 193 196 


In diesem Versuch fällt die Kultur, die eine Minute lang bestrahlt 
wurde, ganz aus der Reihe. Man sieht daraus, daß solche Unregel- 
mäßigkeiten Zufälligkeiten sind. 

Gehen wir nun zu dem obigen Versuch zurück und bilden wir ein- 
mal die Zuwachswerte an den einzelnen Halbtagen, also die Differenzen 
der obigen, in Tabelle 10 an den einzelnen Halbtagen gefundenen 
Zahlen. 


Tabelle 12. 
Ungefilterte Strahlen. 


0—1. 1.—2. 2.—3. 8.—4. 4.—5. Halbtag 
1) ständig dunkel (Kontrolle) n 84 57 47 81 


2) 5 Sek. bestrahlt 777 483 20 3 
3) 15 „ g 5 73 67 3B 2B 
4) 1 Min. 43 49 4 3 21 
5) 6, $ 39 5 46 38 21 
6) 15 , g 41 48 43 50 34 


Wenn auch diese Tabelle Unregelmäßigkeiten erkennen läßt, die 
sicherlich auf die mangelhaften Versuchsbedingungen zurückzuführen 
sind, so läßt sie doch etwas weiteres deutlich erkennen. Die Maxima 
der großen Periode, in der ja das Wachstum verläuft, sind durch Fett- 
druck kenntlich gemacht. Bei den drei ersten Kulturen finden wir 
(dieses am ersten bis zweiten Halbtag, die Höhe nimmt dabei ständig ab. 
Bei der vierten Kultur ist es aber nach links auf den zweiten bis dritten 
Halbtag verschoben und bei der fünften und sechsten sogar auf den 
dritten bis vierten Halbtag. Wie ist dies zu erklären? Das gegebene 
Röntgenlicht hemmt durchgreifend das Wachstum. Aber wenn es nur 
kurze Zeit wirkt, so kann sich offenbar die Pflanze wieder erholen und 
ihren normalen Entwicklungsgang zu vollenden versuchen. Die Hem- 
mung hält am längsten an bei den beiden letzten Kulturen, und deshalb 
bleibt hier das Wachstum anfänglich am tiefsten, um dann aber sich zu 
erholen und zu dem Maximum der großen Periode anzusteigen. Die 
übrigen Pflanzen haben zu dieser Zeit bereits ihre wenig gestörte Ent- 
wicklung fast vollendet und befinden sich auf dem absteigenden Ast 
der großen Periode. So ist es zu verstehen, daß in den letzten Halb- 
tagen die Zuwachswerte der am längsten bestrahlten Kulturen über 
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(len weniger lang bestrahlten liegen. In dem zweiten Versuch (Tabelle 
11) kommt diese Wirkung deshalb nicht so zum Vorschein, weil hier die 
Kulturen unter dem durchgreifenden Einfluß eines weiteren Faktors, 
der hohen Temperatur, stehen. 

Noch ein weiteres verstehen wir nun. Die Gramineen gelten als 
röntgenunempfindlich. Dies wohl hauptsächlich aus dem Grunde, weil 
an der Gesamtlänge eine durchgreifende Wirkung nicht gefunden wird. 
Wir erkennen an dem obigen Versuch, daß in der Tat die Unterschiede 
am Schluß der Beobachtung, wo das Wachstum vor dem Abschluß steht, 
nur ganz gering sind. Dies sagt uns aber nicht, wie der obige Versuch 
sehr deutlich lehrt, daß das Röntgenlicht ganz oder fast ganz spurlos 
an diesen Organen vorübergeht, sondern es greift auch hier ein. Aller- 
dings ist die Hemmung noch nicht direkt eine Störung zu nennen, wie 
dies bei anderen Pflanzen der Fall zu sein scheint. Die anfängliche 
Hemmung kann durch späteres stärkeres Wachstum hier einigermaßen 
wieder ausgeglichen werden, so daB die anfänglich größeren Unter- 
schiede weiterhin mehr und mehr verwischt werden. Dieses stärkere 
Wachstum ist aber nicht eine durch das Röntgenlicht hervorgerufene 
Förderung, sondern sie findet ihren Grund in der großen Wachstums- 
periode. Da die Höhe des Maximums stark herabgedrückt ist, muß 
natürlich immer eine gewisse Hemmung sich nachweisen lassen. Diese 
bleibt auch noch bei den weiteren entstehenden Organen erhalten. So 
ist sie beispielsweise an dem Primärblatt, das an dem jungen Keimling 
zunächst entsteht, noch sehr deutlich wahrzunehmen, wie dies die fol- 
gende Tabelle zeigt. Die Pflanzen dieser sind die gleichen wie die der 
Tabelle 11. 

Tabelle 13. 


Ungefilterte Strahlen. 
1 2. 3. 4. 5. 6. H.-T. Endlänge 


1) ständig dunkel (Kontrolle) 30,2 40,5 56,0 70,8 96,0 120,7 176 mm 
2) 2 Sek. bestrahlt 26,8 38,4 488 64,0 81,0 100,0 171 „ 
3) 15 „ ji 27,2 36,8 52,4 668 81.1 101,0 171 „ 
4) 1 Min. i 27,2 35,3 47,2 62,3 740 92,8 152 
5 5 „ 5 26,9 40,3 50,8 65,0 84,2 101,0 162 ,, 
6) 15 , 5 27,6 37,7 47,3 61,0 75,0 86,3 154 „ 


Diese Tabelle läßt gar keinen Zweifel darüber, daß auch das Pri- 
märblatt durch die Röntgenbestrahlung in seiner Entwicklung gehemmt 
ist, und zwar um so mehr, je länger die Bestrahlung dauerte. 

Überblicken wir noch einmal zum Schluß die Ergebnisse dieses 
letzten Abschnittes. 

Auch die Studien über die Veränderung der großen Periode 
des Wachstums durch Röntgenlicht von verschiedener Stärke er- 
gaben, daß die bisher als röntgenunempfindlich angesehenen .Keim- 
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linge der Gramineen im weitestgehenden Maße durch dieses beeinflußt 
werden. Diese Beeinflussung ist nur schwer zu erkennen, wenn man nur, 
wie dies bisher geschehen ist, auf das Gesamtwachstum achtet; sie wird 
aber sofort deutlich, wenn es in seinen einzelnen Etappen verfolgt 
wird. Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf solche entwickelte Hafer- 
keimlinge ist keine andere als die bisher bei anderen Pflanzen gefun- 
dene: Nach einer kurzen Förderung kommt eine durchgreifende Hem- 
mung, die um so größer ist, je länger das Röntgenlicht einwirkte. ‚Die 
gesamte Wirkung des Röntgenlichtes zeigt große Übereinstimmung mit 
der, wie sie durch gewöhnliches Licht hervorgerufen wird. Auch 
hier findet zunächst eine Förderung des Wachstums statt und auf diese 
folgt eine Hemmung, und zwar überwiegt auch bei diesem die letztere 
über die erstere. Die Wirkung des Röntgenlichtes ist im Vergleich mit 
dem gewöhnlichen Licht eine weit stärkere. Kürzeste Belichtungszeiten 
können das bewirken, wozu bei gewöhnlichem Licht längere Zeiten ge- 
hören. 
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Die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen 
verschiedener Wellenlänge!'\. 


Von 
Prof. Dr. Martius, Bonn. 


M Herren! Die Untersuchungen, über die ich Ihnen heute zu be- 
richten habe, schließen sich unmittelbar an die von Grebe mit- 
geteilten Energiemessungen an Röntgenstrahlen an und stehen mit 
ihnen ın unmittelbarem Zusammenhange. 

Die Frage, ob weiche oder harte Röntgenstrahlen biologisch wirk- 
samer sind, ist schon viel erörtert worden. Zuerst haben Krönig und 
Friedrich auf Grund exakter physikalischer Messungen ausgedehnte 
Versuche darüber angestellt und kamen zu dem Resultat, daß in den 
„praktisch verwendeten Wellenlängengebieten kein Unterschied der bio- 
logischen Wirkung vorhanden ist. 

Demgegenüber wiesHolthusen nach, daß dieKrönig-F'riedrich- 
schen Resultate nur mit einer Einschränkung gültig sind. Holthusen 
zeigte, daB die kleine Friedrichsche JIonisationskammer die harten 
Strahlen zu gering mißt, da es ın ihr nicht zu einer vollen Auswirkung 
der luftelektrischen Vorgänge kommt. In Wirklichkeit sind also mehr 
harte Strahlen vorhanden, als die kleine Kammer mißt, und das Krönig- 
Friedrichsche Resultat gilt nur für die mit dieser Kammer gemessenen 
Röntgenstrahlen verschiedener Wellenlänge und beruht auf einem 
reinen Zufall in der Wahl der Dimensionen dieser Kammer. 
Die Holthusenschen Messungen dagegen mit der genügend großen 
Ionisationskammer zeigten, daß die luftelektrische Wiır- 
kung der Röntgenstrahlen mit der biologischen Wirkung 
nicht parallel geht, und zwar nımmt die letztere mit zuneh- 
mender Härte der Strahlen ab. 

Bei dieser wertvollen Holthusenschen Feststellung ist also die 
luftelektrische Wirkung der Röntgenstrahlen verschiedener Wellenlängen 
als gemeinsamer Maßstab zugrunde gelegt. Uns kam es aber auf die noch 
weit wichtigere Frage an, wie verhält sich die biologische Wirk- 


!) Nach einem Vortrag, gehalten auf dem Kongreß der Deutschen Röntgengesell- 
schaft 1922. 
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samkeit von Strahlen verschiedener Wellenlänge bei glei- 
chen absorbierten Energien. Für die Lösung dieser Frage können 
die luftelektrischen Messungen nur dann herangezogen werden, wenn die 
Beziehungen zwischen Strahlenabsorption und luftelektrischer Wirkung 
bekannt sind. Das war aber bisher keineswegs der Fall. 

Es bestand also bislang für die Beantwortung der Frage nach der 
biologischen Wirksamkeit von Röntgenstrahlen verschiedener Wellen- 
längen bei gleichen Energien eine Lücke insofern, als Untersuchungen 
über die Abhängigkeit der elektrischen Wirkung von der Energie ver- 
schieden harter Röntgenstrahlen fehlten. In dieser Beziehung haftete 
also den Ionisationsmessungen genau derselbe Mangel an, wie den in 
anderen älteren Arbeiten über unser Thema verwandten photochemi- 
schen Messungen, oder Messungen mit der Widerstandsänderung des 
Selen. 

Diese Lücke ist nun durch die Grebeschen Untersuchungen!) aus- 
gefüllt worden. Grebe hat durch Wärmemessungen an absorbierten 
Röntgenstrahlen gezeigt, daß keineswegs, wie man bisher annehmen 
konnte, der luftelektrische Effekt von der Härte der Strahlen unab- 
hängig ist, daß vielmehr zwischen beiden ein Gang besteht in dem Sinne, 
daß gleiche absorbierte Mengen von weichen Strahlen eine viel größere 
luftelektrische Wirkung haben als von harten Strahlen. Um also die 
gleiche Ionisation hervorzurufen, müssen von harten Strahlen viel größere 
Energien absorbiert werden, als von weichen. Grebe hat also auf diese 
Weise den Zusammenhang zwischen absorbierter Energie und luft- 
elektrischer Wirkung hergestellt. 

Für uns war es nun auf Grund dieser sehr mühsamen Untersuchungen 
ein leichtes, auch den Zusammenhang zwischen absorbierter Energie 
und biologischer Wirkung herzustellen. Dazu wurde folgendermaßen 
vorgegangen. , 

Es wurde eine genau nach den Friedrichschen Angaben gebaute 
kleine niedrig-atomige lonisationskammer biologisch geeicht. Dazu 
wurde nicht nur die Hautreaktion, sondern auch die Wachstumsschädi- 
gung der Vicia faba nach Jüngling herangezogen, und es zeigte sich, 
daß tatsächlich gemäß den Krönig-Friedrichschen Angaben die Ioni- 
sation in der kleinen Kammer mit der biologischen Wirkung von Röntgen- 
strahlen verschiedener Härte parallel geht, wenigstens bis zu einer be- 
stimmten Wellenlänge von p in Wasser 0,162 abwärts. 

Nach dieser biologischen Eichung war nichts weiter nötig, als mit 
der genannten kleinen Kammer, die bei den Grebeschen Energie- 


I) Siehe Boos, Phil. Inaug.-Diss. Bonn 1922. 
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messungen benutzten verschiedenen Strahlengemische verschiedener 
Wellenlänge auszumessen und damit auch den Zusammenhang zwischen 
den Energiemessungen und der biologischen Wirkung zu ermitteln. 
Auch diese Untersuchungen führten zu einem eindeutigen Resultat, das 


sich für zwei verschiedene Wellenlängen von 0,325 A und 0,56 A in fol- 
genden drei Zahlenpaaren ausdrückt: 


Wellenlänge . . 2. 2 2 2 2 nn nn nn nn. 0,325 0,56 
Energien è s woore- a ma oa E ae a aaa A 
gleiche luftelektrische Wirkung . . ... .. . . 84:1 
gleiche biologische Wirkung ae ter te er de 


mit anderen Worten, wenn man von zwei verschiedenen Strahlengemi- 
schen gleiche Energien zur Absorption bringt, so ist die luftelektrische 
Wirkung bei den härteren Strahlen viel geringer und die biologische Wir- 
kung bei den härteren Strahlen noch geringer. 

Um die gleiche biologische Wirkung hervorzubringen, muß man bei 
den hier gewählten Strahlenhärten von der härteren Strahlung 3,9 mal 
soviel im Gewebe zur Absorption bringen, als von der weichen. 

Die genannten Untersuchungen versetzten uns also in 
die Lage, zum ersten Male mit Sicherheit auszusprechen, 
daß die biologische Wirkung von Röntgenstrahlen verschie- 
dener Härte beı gleiehen absorbierten Energien nicht die- 
selbe ist, daß vielmehr weiche Strahlen biologisch stärker 
wirksam sind, als harte Strahlen. 

Eine andere Frage, auf die sich unsere Untersuchungen nicht er- 
streckten, ist, welches nun das biologisch wirksame Prinzip bei den 
Röntgenstrahlen darstellt. Aus unseren Feststellungen läßt sich nur so- 
viel sagen, daB die biologische Wirkung auf einer Energietransformation 
beruht, die mit der Härte noch mehr abnimmt, als die luftelektrische 
Wirkung. 

Und schließlich ist eine weitere, sehr wichtige Frage, ob außer diesem 
quantitativen Unterschiede auch ein qualitativer Unterschied 
besteht, ob nicht also vielleicht den harten Strahlen, trotzdem sie bei 
gleichen absorbierten Energien weniger wirksam sind, eine bessere bio- 
logische Wirksamkeit innewohnt. Diese Frage wird letzten Endes nur 
klinisch zu entscheiden sein. Auch darüber haben wir Untersuchungen 
angestellt, auf die aber erst an anderer Stelle eingegangen werden soll. 


Aus der Röntgenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg; 
Hamburg. 


Biutveränderungen durch Röntgenbestrahlung 
und deren Sensibilisierung”. 


Von , 
Dr. H. Holthusen, Oberarzt der Abteilung. 


M' Damen und Herren! Ich möchte Ihnen heute über Versuche be- 
richten, welche sich mit den Veränderungen des Blutes, und zwar 
- speziell der roten Blutkörperchen nach Röntgenbestrahlungen beschäf- 
tigen. Daß unter der Einwirkung von Röntgenstrahlen Veränderungen 
an reifen Erythrozyten auftreten können, wird nicht so sehr durch klini- 
sche Erfahrungen, wie etwa den Erfolgen bei der Bestrahlung von Ery- 
thrämien oder der Beobachtung des Auftretens schwerer Anämie nach 
Röntgenbestrahlungen nahegelegt. Denn hierbei kommen viel eher 
Wirkungen auf die kernhaltigen Elemente der Blutbildungsstätten und 
damit unter Umständen ganz andere Vorgänge in Betracht, als sie sich 
an den kernlosen reifen Blutzellen abspielen. Dagegen liegt es nahe, in 
Analogie mit den sehr ausgesprochenen Veränderungen, welche rote 
Blutkörperchen unter dem Einfluß von kurzwelligem Licht erleiden, 
anzunehmen, daß gleichartige Wirkungen bei entsprechender Dosierung 
auch von Röntgenstrahlen hervorgerufen werden. Dreyer und Hansen 
haben bekanntlich zuerst die Lichthämolyse durch ultraviolette Strah- 
lung nachgewiesen, naciıdem schon vorher Saccharoff und Sachs Ery- 
throzyten, «die ın fluoreszierenden Farblösungen dem sielitbaren Licht 
ausgesetzt worden waren, sich hatten auflösen sehen. Wiederholt sind 
Untersuchungen darauf gerichtet worden, auch eine Röntgenhämolyse 
nachzuweisen, und besonders, nachdem es Hausmann gelungen war, 
zu zeigen, daß die den Röntgenstrahlen wesensgleichen yY-Strahlen ım- 
stande sind, in einet Ervthrozytensuspension Hämolyse hervorzurufen, 
war es eigentlich nur eine Frage der Dosierung, auch eine Auflösung roter 
Blutkörperchen durch Röntgenstrahlen hervorzurufen. Merkwürdiger- 
weise fielen aber alle bisher auf dieses Ziel gerichteten Untersuchungen 
negativ aus. Ich erwähne nur die Angaben von Hausmann selber, die 
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Arbeit von v. Bonin und Bleidorn, in der das einzige Resultat einer 
Verminderung der Minimalresistenz von 0,44% NaCl-Lösung auf 0,45% 
von drei Erythemdosen aufwärts, ein wenig überzeugendes Ergebnis 
darstellt und die ganz negativen Ergebnisse von Ullrich, der allerdings 
in erster Linie auf ultramikroskopisch nachweisbare Veränderungen sein 
Augenmerk richtete. 

Ich bin nun heute in der Lage, Ihnen über Versuche berichten zu 
können, in welchen mit besonders starker Dosierung der Nachweis der 
Hämolyse durch Röntgenstrahlen glatt gelang und in denen gleichzeitig 
die Umwandlung des Oxyhämoglobins in Methämoglobin und bei weiter 
gesteigerten Dosen die’ Flockung des Stromaeiweißes und das Auftreten 
von Niederschlägen ım lackfarbenen Blut unter dem Einfluß der Strahlen- 
wirkung beobachtet werden konnte. Ein Teil dieser Reaktionen, das 
Phänomen der Hämolyse einerseits und die Methämoglobinbildung 
andererseits, erwiesen sich weiterhin als sehr geeignet, um an ihm das 
Problem der Strahlensensibilisierung, über das immer noch keine Klar- 
heit gewonnen ist, einer erneuten Prüfung zu unterziehen. 

Es war auf Grund der bisherigen negativen Untersuchungen anzu- 
nehmen, und unsere Erfahrungen bestätigen das auch, daß auf jeden 
Fall sehr hohe Röntgenstrahlenintensitäten erforderlich seien, um Hämo- 
Iyse hervorzurufen. Bei uns am St. Georg-Krankenhaus wurde die 
Technik dadurch sehr erleichtert, daß wir über den Radiosilexapparat 
verfügen, bei dem sieh einmal eine sehr intensive Strahlung erreichen 
läßt und bei dem man zweitens infolge der länglichen Birnenform der 
Lilienfeldröhre bis auf sehr nalıie Entfernungen an die Antikathode heran- 
konmt (13 em in unseren Versuchen), und zwar infolge der ausgiebigen 
Kühlung der Antikathode olıne daß eine irgendwie in Betracht kommende 
Erwärmung der Glaswand der Röhre und damit der weiteren Umgebung 
eintritt. Wir benutzten entweder nur mit Karton oder mit Metallfiltern 
(Aluminium oder Zink) gefilterte Strahlung bei 8 M.-A.-Belastung und 
90 Kilovolt. 

Wenn man mit dieser Bestrahlungsteehnik eine gewöhnliche Blut- 
agarplatte oder noch besser nach der Vorsehrift von Hausmann ın 
Agar suspendierte Eryrthrozyten in der Weise bestrault, daß man, um die 
Absorption des Glasdeckels der Petrischale auszuschalten, eine Zelluloid- 
folie als Bedeekung wählt. und auf die Folie eine Bleimarke legt, so sieht 
man nach einstündiger Bestralilung das der Bleimarke entsprechende 
Feld mit scharfen Konturen dureh eine lellere Färbung aus dem dunk- 
leren Grunde des bestrahlten Teiles der Agarplatte hervorgelòben. In 
dieser ersten Beobachtung haben wir zunächst den Beweis dafür, daß 
in der gewählten Versuehsanordnung Veränderungen am Blute auftreten 
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und — da sie in der geometrischen Projektion der über dem Agar und 
außerhalb der Zelluloidfolie angebrachten Bleimarke scharf abgegrenzt 
sind — daß es sich um einen direkten Effekt der Strahlen handelt. Ver- 
gleichen wir diesen Befund mit dem, was wir nach einer in ähnlicher Anord- 
nung, allerdings ohne die ultraviolettabsorbierende Zelluloidfolie, erfolgten 
Quarzlampenbestrahlung beobachten können, so zeigen sich bemerkens- 
werte Unterschiede: Während im Ultraviolettversuch die ersten sicht- 
baren Veränderungen an der Blutagarplatte stets in einer im Bestrah- 
lungsbereich durch beginnende Hämolyse hervorgerufenen Aufhellung 
bestehen, sahen wir im Röntgenversuch eine Dunkelfärbung. Diese 
Verfärbung beruht, wie spektroskopische Untersuchungen am hämoly- 
sierten Blut nach intensiver Bestrahlung ergeben haben, auf Umwand- 
lung des Blutfarbstoffes in Methämoglobin, einer Reaktion, die uns seit 
Hasselbalch als Ultraviolettwirkung bekannt ist, in seinen Versuchen 
aber erst nachweisbar wird wenn schon Hämolyse eingetreten ist. Von der 
Liehthämolyse wissen wir aber auch, daß wir «die schwachen Bestrah- 
lungen folgende Auflösung der roten Blutkörperchen erst nach einer 
längeren Latenzzeit auftreten sehen, bis nach 24 Stunden und später. 
Dehnen wir in unserem Röntgenversuch die Beobachtungen ebenfalls 
längere Zeit aus, so sehen wir, wenn wir die Blutplatten bei Zimmer- 
temperatur aufbewahren, nach 24 Stunden im Bestrahlungsfeld bereits 
deutliche Hämolyse auftreten, die nach 48 Stunden komplett geworden 
ist. Zu dieser Zeit sind die abgedeckten Teile des Agar vollständig un- 
verändert. Nach stärkeren Bestrahlungen tritt die Hämolyse früher eın, 
und es kann sich der durch Hämolyse klar durchsichtig gewordene Agar 
wieder trüben. Man sieht dann im mikroskopischen Bild das Auftreten 
unregelmaßiger amorpher Niederschläge als Ausdruck eingetretener 
Flockung. Während nun bei der Liehthämolyse die Auflösung der Ery- 
throzyten stets in der Weise von der Oberfläche nach der Tiefe fort- 
schreitet, daß zuerst die oberflächlichen Schichten hämolysiert werden 
und daß nach Bestrahlungsstärken, durch welche in den obersten Sehich- 
ten des hämolysierten Agars bereits Flockung hervorgerufen wird, in den 
untersten Schichten noch keine Spur von Hämolyse sichtbar ıst, war eine 
Gradation des Effektes nach der Tiefe im Röntgenversuch nieht nach weis- 
bar. Das besagt nichts anderes, als daß im Gegensatz zu dem leicht ab- 
sorbierbaren Licht die Intensität der Röntgenstrahlung in der benutzten 
Schichtdicke als homogen angesehen werden kann. Verschiedenheiten 
der Absorption von Licht und Röntgenstrahlen erklären auch noch eine 
andere Beobachtung: nach Liehtversuchen sieht man häufig selbst inner- 
halb der völlig hämolysierten Schiehten doch noch einzelne Konglo- 
merate von intakten Erythrozyten. Offenbar genügt beim Ultraviolett- 
38* 
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licht die Agglutination auch geringer Mengen voA Blutkörperchen, damit 
die inneren Zellen des Agglutinates durch die äußeren vor einer wirk- 
samen Bestrahlung geschützt werden. Im Röntgenversuch wurden der- 
artige Bilder nie beobachtet. Diese verschiedenartigen Bedingungen 
der Absorption für Licht und Röntgenstrahlen sind wohl zu beachten. 
Ich halte es für wahrscheinlich, daß durch sie auch die veränderte zeit- 
liche Aufeinanderfolge der beiden Phänomene: Hämolyse-Methämo- 
globinbildung durch Röntgenstrahlen im Vergleich zum Licht ihre Er- 
klärung findet. Den Ultraviolettstrahlen ist eben zunächst nur die Hülle 
der Erythrozyten zugänglich, und erst wenn sie aufgelöst ist, wird auch 
das Hämoglobin, welches seinerseits Ultraviolett sehr stark absorbiert, 
von den Strahlen getroffen. Die Röntgenstrahlen beeinflussen von vorn- 
herein Hülle und Hämoglobin in gleichem Maße. Die folgende Tabelle 
(Tab. 1) gibt eine Erläuterung zu dem eben Gesagten. In den drei an- 
geführten Strahlenreaktionen: Hämolyse, Methämoglobinbildung und 
Entwicklungshemmung von Askariseiern werden die Bedingungen für 
die Einwirkung des Lichtes fortschreitend ungünstiger, und zwar, wie ein 
Blick auf die Kolumne 5 zeigt, deswegen, weil der Angriffspunkt des 
Lichtes von der Oberfläche mehr und mehr in die Tiefe wandert. In der 
Kolumne 2 und 3 sind die Zeiten angegeben, in denen die drei heran- 
gezogenen Strahleneffekte durch Licht und Röntgenstralilen in gleicher 
Stärke ausgelöst werden. Und da sehen wir eindeutig, wie die Licht- 
bestrahlungszeiten im Vergleich zu den Röntgenbestrahlungszeiten in 
dem Maße zunehmen, wie die Bedingungen für die Lichtabsorption sich 
ungünstiger gestalten. 





Tabelle 1. 
1 2 J 3 J} a4 | & 
Höhensonne| Radiosilex i 
Zeitverhältnis i = 
Vorgang 45 cm 13 cm Licht/Röntgenstr. Objektgröße 
Abstand Abstand 
Hämolyse nach 24 Std. 60 Min. Bruchteil 
Latenzzeit . . .| 30 Sek. |(ca. 90 HED) 1: 120 eines u 
Methämoglobinbildang 
gleicher Stärke. . 10 Min. 40 Min. 1:4 | Tu 
Askariseier zu 50% ent- | ' i 
wicklungsgehemmt 30 Sek. | 30 Sek. |; 1:1 10 u 


Mit der Auflösung der Erythrozyteu, nüt der Farbönderung des 
Hämoglobins, die hier der Einfachheit halber als „Methämoglobinbil- 
dung‘ bezeichnet werden soll, obgleich wir uns bewußt sind, daß die 
Methämoglobinbildung nur einen Teilvorgang der unter dem Lieliteinfluß 
am Blutfarbstoff ablaufenden, zu weiteren Abbauprozessen führenden 
Reaktionen darstellt, sind die unter dem Strahleneinfluß auftretenden 
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Veränderungen noch nicht erschöpft. Setzt man die Bestrahlung ge- 
nügend lange Zeit fort, so wird die durch die Hämolyse völlig geklärte 
l,ösung wieder trübe und einige Zeit später setzt sich ein flockiger, 
schmutzig braun gefärbter Niederschlag ab. Über die Natur dieser 
irreversiblen Flockungen in den hämolysierten Lösungen kann zu- 
nächst nichts Näheres ausgesagt werden. Merkwürdigerweise sind 
sie in den zahlreiel:en Arbeiten, die sich mit der Lichthämolyse be- 
schäftigen, nicht erwähnt. In den Blutagarplatten werden sie, wie gesagt, 
zuerst in den obersten, also von den Strahlen am stärksten getroffenen 
Schichten sichtbar und zeigen sich bei genügend lange fortgesetzter 
Bestrahlung’ auch ın wässrigen Hämoglobinlösungen, an der unteren 
Grenze wirksamer Strahlendosen mit einer oft über 24 Stunden langen 
Latenzzeit.. Bemerkenswert ist, daß die erste auftretende Trübung 
darauf beruht, daß die Blutschatten, die ja in den hämolytischen Lö- 
sungen darin bleiben, wieder sichtbar werden. Sie bilden dann Agglu- 
tinate von eigentümlich nachgiebigen, oft glockenförmigen Blutkörper- 
chen. Besonders im Ultramikroskop sieht man, daß die vorher kaum 
sichtbaren Blutschatten dielit mit hellglänzenden Körnchen besetzt sind. 
Erst in weiterer Folge treten auch amorplie körnige, braungefärbte 
Niederschläge auf. Ich kann leider auf die Einzelheiten dieser sehr in- 
teressanten Vorgänge der Stromafällungen, die weitgehende Verwandt- 
schaft mit den Erscheinungen im Verlaufe der Wärmehämolyse besitzen 
(Jodibauer und Haffner), nicht eingehen und weise nur auf eine Ver- 
öffentlichung hin, die in nächster Zeit in Gemeinschaft mit Dr. Jakobs- 
thalerscheinen wird. Ich muß mich mit der Feststellung begnügen, daß 
auch hier der Vorgang bei Licht und Röntgenstrahlen in genau der 
gleichen Weise verläuft. 

Etwas naher beschäftigen wollen wir uns noch mit der Hämolyse 
und der Metlämoglobinbildung, denn beide Reaktionen scheinen be- 
sonders geeignet, um sie als Modell für Sensibilisierungsversuche zu be- 
nutzen. „Einmal handelt es sich um übersehbare und dadurei:, daß die 
eintretende Reaktion unmittelbar sichtbar wird, um nmießbare Vorgänge, 
und zweitens um zwei charakteristische Reaktionstypen, das eine Mal 
einen Kolloidvorgang und im anderen Falle, wenn wir nur die erste Teil- 
reaktion ins Auge fassen, um eine einfache chemische Reaktion. Wichtig 
aber ist vor allem Folgendes: Wenn es uns gelungen ist, durch irgend- 
eine Substanz eine Steigerung der Röntgenreaktion hervorzurufen, so 
bleibt zu untersuchen, ob es sich um eine chemische oder um eine 
physikalische Sensibilisierung handelt. Durch Vergleich der Röntgen- 
reaktion mit den zeitiichen Verhältnissen der unter gleichen Versueiis- 
bedingungen auftretenden Liehtreaktion ist die Entsel:eidung möglie!:. 
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Handelt es sich um den Nachweis einer physikalischen Senstbili- 
sierung, d. lı. einer Reaktionsbeschleunigung, welche durch die physı- 
kalischen Eigenschaften der Röntgenstrahlen unter den gewählten Ver- 
suchsbedingungen, d. h. Zusätzen bestimmter Salze, hervorgerufen wird, 
so darf sie beim Licht nieht auftreten, finden wir beim Licht und den 
Röntgenstrahlen die gleichen Veränderungen, so liegt eine chemische 
Sensibilisierung vor. Mit Recht hat man auch bei den vielfach klinisch 
angestellten Röntgensensivilisierungsversuchen zwischen beiden Formen, 
chemischer und physikalischer Sensibilisierung unterschieden. 

Es ist hier nicht der Ort, um die Methoden auseinanderzusetzen, 
mit denen man bisher versucht hat, eine Sensibilisierung hervorzurufen; 
sie dürften in diesem Kreise bekannt sein. Im Prinzip bestehen sie in 
dem Versuche, Elemente von hohem Atomgewicht als Sekundärstrahlen 
in die Nähe der Reaktionsorte zu bringen. Man hat dabei in der Regel 
nur die durch die sekundäre Wellenstrahlung, d. h. die Fluoreszenz- 
strahlung bedingte Wirkungsvergrößerung ins Auge gefaßt. Friedrich 
hat allerdings in seiner mit Bender zusammen veröffentlichten Ver- 
suchsreihe auf die walırsebeinliche Mitbeteiligung der Elektronenstrah- 
lung hingewiesen, doch mußte sie sich bei seiner Versuchsanordnung 
mit einer ringsum geschlossenen Ionisationskammer dem Nachweis ent- 
ziehen. Und Ziegler, der über seine Versuche hier vor einem Jahr be- 
richtet hat, und der bewußt die Elektronenstrahlung in den Kreis seiner 
Betrachtungen zog, konnte an seinem Modell der Kalömelausfällung in 
der Ederschen Mischung, die er mit Jodoform sensibilisierte, nur über 
negative Erfahrungen berichten. 

Wenn es sich um die Sensibilisierung von Erythrozytensuspensionen 
handelt, so sind wir auf solche Salze beschrankt, die nicht selber hämo- 
lytisch wirken, wie etwa die Schwermetallsalze und auf Konzentrationen, 
die durch die Forderung der Isomose begrenzt sind. Aber auch so bleibt 
noch ein genügender Spielraum. Wir haben in unseren Versuchen die Alkalı- 
halogenide und das Bariumchlorid in den Kreis unserer Betrachtungen 
gezogen, also Salze, bei denen das Atomgewicht der Halogen- bzw. Erd- 
alkalikomponente zwischen 85,5 und 137,4 und deren Atomzabhlen zwı- 
schen 17 und 56 schwanken. Von den Alkalisalzen wissen wir seit Ham- 
burger, daß sie sich ın ısotonischen Lösungen gegenseitig vertreten 
können, aber auch durch Höber, daß sie einander nicht gleichwertig 
sind. Höber fand, daß die Neutralsalze in der Begünstigung der Hämo- 
lyse in hypotonischen Lösungen sich in die bekannten Hofmeister- 
schen Reihen einordnen. Nach der kolloidehemischen Auffassung von 
dem Vorgang der Hämolyse können wir das so auffassen, daß die-Neutral- 
salze in dem Maße hämolysebegünstigend wirken, als sie die Blutkörper- 
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chenkolloide dem Flockungsoptimum näher bringen. Eine Unter- 
suchung des Hämolyseverlaufs von roten Blutkörperchen, 
die in verschiedenen Salzlösungen suspendiert sind, hat 
also von einem zwceifachen Standpunkt das Interesse, in- 
dem dadurch einerseits Veränderungen der Röntgenempfind- 
lichkeit von Zellkolloiden durch Salzzusätze und zweitens 
die physikalische Wirkungssteigerung hochatomiger Metall- 
salze im hämolytischen System nachgewiesen werden 
können. 

Auch für diese Untersuchungen wurden in der Hauptsache in Agar 
suspendierte Erythrozyten benutzt. Die Petrischalen waren durch ein 
mehrarmiges Glaskreuz in einzelne Kammern geteilt, in welche die ver- 
schiedenen Agar-Salz-Erythrozytensuspensionen hineingegossen wurden. 
Der Glasdeckel der Petrischale wurde in den Röntgenversuchen wieder 
durch eine Zelluloidfolie ersetzt und darüber eine mit einer zentralen 
runden Öffnung versehene 2 mm dicke Bleiblende gelegt. Auf diese Weise 
wurde nur der zentrale Teil jedes der Kreissegmente den Strahlen aus- 
gesetzt, wahrend die geschützte Peripherie als Kontrolle diente. Die 
Ultraviolettversuche wurden in 45 em Abstand von der Höhensonne 
— natürlich ohne die ultraviolettdurchlässige Zelluloidfolie — vorge- 
nommen. In einzelnen Versuchen wurden auch einfach die Salzerythro- 
zytenmischungen in offenen Petrischälchen oder im Röntgenversuch in 
kleinen uhrglasartigen Schälchen bestrahlt. 

















Tabelle 2. 

Röntgenhämolyse von in Salzagar suspendierten Erythrozyten. 
a —— 
| CN | Be | JK | Bach „erpelkhiie 

sofort | — | _ | H. beg. — 
nach 30 Min. — H. partiell -— 





nach 21, St.  — H. partiell IB. fast kompl. 

nach 5 St. H. partiell H. fast kompl.) H. komplett 

nach 20 St. 'H. fast kompl.! H. komplett | beg. Trübung 
| 


ul ala 


H. partiell 
H. fast kompl. 
(mehr als NaCl) 








nech 24 St. non „ |ganzger.Trbg.| deutl. Trbg. | Spur Trbg. — 
nach 48 St. „ , 5 deutl. Trbg. |sterke Flockg.; ger. Trbg. — 
Lichthämolyse von in Salzagar suspendierten Erythrozyten. 

sofort — | = = == | 3 
nach 1 St. ' eben sichtb, | eben sichtb. | eben sichtb- eben sichtb. — 
nach 1!/; St. wenig | wenig wenig | wenig = 
nach 5 St. | K j 1 1 | = 
nach 20 St., deatlich deutlich deutlich deutlich | — 


nach 24 St. beg. Flockg. 


» deutl. Flockg. | beg. Flockg. 
nach 48 St. | Spur Flockg. | deutl. Flockg. 


starke Flockg.| deutl. Flockg. | 
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Ich muß mich auch bier auf die Wiedergabe der wichtigsten Resul- 
tate beschränken. Die wesentlichsten Beobachtungen nach einem Rönt- 
senversuch, bei dem 1',, Stunden in 13 em Abstand von der Antikatlıode 
mit dem Radiosilexapparat bestrahlt worden war, gelien aus Tabelle 2 
hervor. Unter den Röntgenversuch finden sich auch die Resultate des 
entsprechenden Ultraviolettversuches angegeben. Wenn wir zunächst 
den letzten Versuch betrachten, so kommen in ihm Unterschiede in dem 
Auftreten der Hämolvse in den verschiedenen Salzagarsektoren nicht 
eigentlich zur Geltung; offenbar sind sie nieht erheblich. Erst bei einer 
Flockung zeigen sich charakteristische Unterschiede. Merklicher werden 
die Unterschiede zwischen den einzelnen Portionen, wenn man die Erv- 
throzytensuspensionen in offenen Petrischälchen bestrahlt. Die dann 
auftretenden deutlichen Verschiedenheiten erhellen aus der Tabelle 3. 
und zwar sehen Sie eine Reihenfolge der Hämolysebeschleunigung, bei der 
Jod an der Spitze und Barium an letzter Stelle steht. Während Brom 
und Jod gegenüber Kochsalz beschleunigend wirken, übt Barium einen 
hemmenden Einfluß aus. Diese Reihenfolge, Ba < (l<Br< J ent- 
spricht, wenigstens was die Alkalisalze betrifft, dem, was wir auch von 
der Beeinflussung anderer Kolloidvorgange wissen; und vom Barium 
ist es bekannt, daß es die Quecksilberhämolyse herabsetzt. Diese Reihen- 
folge wird bei der Röntgenreaktion geändert. Statt Ba < (I< Br< J 
haben wir: Cl < Ba < Br < J. Zugleich hat sich der Abstand in der 
Reaktionsgeschwindigkeit zwischen der Chlor- und Jodportion erheblich 
vergrößert. Es sind also die Brom-, Barium- und Jodportionen gegen- 
über der Chlorportion sensibilisiert worden. 


Tabelle 3. 


Verlauf der Ultravioletthämolvse in isotonischen Salzlösungen. 














| | 
Belichtungs-| Ablesungs- | 
dauer zeit | CINa | BrNa JK BaCl, 
7,5 Min. |nach I Stunde | 3 partiell | 2 partiell | 1 partiell 4 partiell 


(vorherO Unterschied) 





15 Min. ‚ nach 15 Min. | 3 partiell | 2 partiell | 1 partiell |4 partiell 

nach 1 Stunde ' komplett komplett ' komplett partiell 

30 Min. sofort | komplett komplett komplett partiell 
ji Sp. Trübg.) 


Damit ist die Möglichkeit einer Röntgensensibilisierung einwandfrei 
und soweit ich sehe, zum ersten Male nach ihrer'chemischen und physi- 
kalischen Komponente getrennt, an einer biologischen Reaktion be- 
wiesen. Und zwar ist durch diese Versuche der Nachweis erbracht, daB 
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an suspendierten Erythrozyten beim Zusatz verschiedener Salze Empfind- 
lichkeitsänderungen gegenüber dem Vorgang der Hämolyse eintreten, 
die sich aus zwei Komponenten zusammensetzen. Die eine der beiden 
Komponenten findet sich auch beim ultravioletten Licht, ist also unab- 
hängig von der Natur der Strahlung und daher als ein chemischer bzw. 
ein physikalisch-chemischer Vorgang aufzufassen. Er beweist, daß eine 
physikalisch-chemische Zustandsänderung der Kolloide, die vielleicht 
letzten Endes nur auf einer Veränderung der Kolloidladung unter dem 
Einfluß der Salze beruht, die Röntgenreaktion beeinflußt und damit 
auch den Angriffspunkt der Strahlen an den Kolloiden suchen laßt. Die 
andere Komponente ist physikalischer Natur, den Röntgenstrahlen 
eigentümlich und bewirkt eine Reaktionsbeschleunigung beim Zusatz 
von Salzen von mittlerem und höheren: Atomgewicht. Hier haben wir es 
offenbar mit Erscheinungen zu tun, die in Beziehung zu der Absorption 
der Röntgenstrahlen in dem verschiedenen Milieu und den dabei sich 
abspielenden Sekundärvorgängen stehen. Einen näheren Einblick in das 
Wesen der für den Vorgang der Sensibilisierung maßgeblichen Reaktionen 
können wir erst auf Grund quantitativer Messungen des Betrages der 
physikalischen Sensibilisierung tun. 

Wir haben auch diese Untersuchungen angestellt, und zwar an der 
Reaktion Hämoglobin-Methämoglobin, bei der wir in stärkeren als iso- 
tonischen Lösungen untersuchen und daher den Reaktionsausschlag ver- 
mehren konnten. Auch bei dieser Reaktion fällt die Verfärbung nach 
einer Ultraviolettbestrahlung in den verschiedenen Salzlösungen nicht 
absolut gleich aus. Wir sehen, wenn wir den Reaktionsverlauf in der 
wässrigen Lösung als Norm nehmen, eine deutliche Reaktionsbeschleu- 
nigung in der Kochsalzhämoglobinlösung, die beim Barium und Brom 
noch ausgesprochener wird, in der Reihenfolge: Wasser < Koclisalz < 
Bariumehlorid < Bromnatrium. Wesentlich deutlicher als im Licht- 
versuch, wo sich die Reaktionsgeschwindigkeiten bei der Belichtung von 
wässriger und bromnatriumhaltiger Hämoglobinlösung etwa wie 1:2 ver- 
halten, wo also bromnatriumhaltige Hämoglobinlösung in der halben 
Zeit zu dem gleichen Grad der Bräunung gebracht wird, wie die wässrige, . 
“waren die Reaktionsunterschiede im Röntgenversuch, wo die Reaktions- 
geschwindigkeiten für Brom auf das 6—8fache und für Barium um fast 
den gleichen Prozentsatz gesteigert wurde, so, daß hier die physikalische 
Sensibilisierung die chemische sogar bedeutend überwog. 

Daß heißt nichts anderes, als daß durch physikalische Eigenschaften 
der Röntgenstrahlen allein eine Wirkungssteigerung auf das 3—4fache 
bei Brom und Barium hervorgerufen wird. Ohne auf Einzelheiten ein- 
zugehen, können wir daraus doch den Schluß ziehen, daß nach dem 
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heutigen Stande unserer physikalischen Erkenntnis von den bekannten 
Sekundärstrallen nur die bei der Röntgenstrahlenabsorption ausgelösten 
Elektronen Ursache einer so starken Reaktionssteigerung sein können. 

Die Frage der praktischen Verwendbarkeit dieser Ergebnisse möchte 
ich nicht mehr anschneiden. Die theoretische Bedeutung meiner Ver- 
suche sehe ich in folgendem: 

1. erhält die Auffassung von der im Grunde gleichartigen Wirkung 
von Licht und Röntgenstralilen durch den Nachweis der Röntgenhämo-' 
lyse und der sich daran anschließenden Vorgänge, die trotz der weit- 
gehend verschiedenen Wellenlänge der benutzten Strahlungen abgesehen 
von Unterschieden, die durch die Absorption erklärt werden können, 
gleichartig verlief, eine neue gewichtige Stütze. 

2. wird die Veränderung der Strahlenempfindlichkeit von Kolloiden 
in verschiedenen Elektrolyten nachgewiesen. 

3. wird neben der physikalisch-chemischen Sensibilisierung die Mög- 
lichkeit einer physikalischen Sensibilisierung allerdings unter ganz be- 
stimmten und günstig gewählten Bedingungen nachgewiesen. 

4. Liegt in dem Ausmaß, ın dem eine physikalische Sensibilisierung 
stattfindet, der Beweis dafür, daß das wirksame Prinzip in der Haupt- 
sache nicht die Fluoreszenzwellenstrahlung, sondern die ausgelösten Elek- 
tronenstrahlung ist. 


Über die Röntgentherapie der Uterus-Fibromyome nach 
dreihundert neuen. Beobachtungen !). 
Von 


M. A. Böclöre, 
Mitglied der Medizinischen Akademie in Paris. 


or zwei Jahren hielt ich in Brüssel auf dem Kongreß der Gesellschaft 

französisch sprechender Gynäkologen und Geburtshelfer einen Vortrag 
über die Strahlentherapie der Uterus-Fibromyome, über die Erfolge, die 
Art der Einwirkung der Strahlen und die Indikationsstellung, an der 
Hand von vierhundert persönlichen Beobachtungen ??). . 

Heute, nachdem ich mich weiter mit dieser Materie beschäftigt habe, 
lege ich Ihnen dreihundert neue Beobachtnngen vor, die unter denselben 
Bedingungen wie die früheren gesammelt wurden, d. h. eine Statistik von 
Kranken, die ich nicht nur untersuchte, sondern auch selbst bestrahlte, 
und die ich nach Abschluß der Behandlung so lange als möglich weiter 
‚beobachtete. 

Die Röntgenbestrahlung als Behandlungsform bei den Uterus-Fibro- 
myomen braucht nicht mehr verteidigt zu werden. Seit jenem ersten Vor- 
trag von Dr. Foveau de Courmelles in der Akademie der Wissenschaften 
im Januar 1914 haben die nach Tausenden zälhlenden Beobachtungen in 
allen zivilisierten Ländern unwiderleglich die Nützlichkeit und Unschäd- 
lichkeit dieser Behandlungsform bei richtiger Anwendung gezeigt. 

Nur zwei Fragen, eine klinische und eine technische, sind noch strittig. 

Die erste Frage interessiert alle Ärzte, besonders die Gynäkologen. 
Es ist die Frage, welche unter den Kontraindikationen, die man 
gegen die Röntgenbehandlung der Myome erhob und noch heute erhebt, 
zu Recht bestehen, und welche nach unserer größeren Erfahrung mit unse- 
ren vervollkommneten Apparaturen und unserer verbesserten Technik als 
abgetan zu betrachten sind. 

Die zweite Frage interessiert besonders die Radiotherapeuten. Sie 
bezieht sich darauf, welches die beste Anwendungsweise der Röntgen- 
strahlen ist, ob die Strahlung nur auf die Ovarien, oder mit den Ovarien 
auf den ganzen myomatösen Uterus gerichtet werden soll und ob, wenn 
‘diese Frrage entschieden ist, man lieber in mehreren oder in einer einzigen 
Sitzung bestrahlen soll. 

1) Bericht, vorgetragen in der Sitzung der Mediz. Akademie in Paris vom 
11. Oktober 1921. 

23) Dieser Vortrag ist in der Strahlentherapie Bd. 18 veröffentlicht. 
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Ich will beide Fragen nach bestem Gewissen beantworten, besonders 
die erste über die Indikation oder Kontraindikation der Röntgentherapie 
bei den Uterusfibromen. Bei Besprechung der Behandlungsweise, wobei 
ich der Anwendung harter Strahlung von kurzer Wellenlänge die An- 
wendung des Messers gegenüberstelle, kann ich nicht vermeiden, eine 
kurze Parallele zu ziehen zwischen Röntgenstrahlen und Radiumstrahlen, 
zwischen der Röntgentherapie und der Radiumtherapie. 

Zuerst lege ich die klinischen Befunde vor, und bei der Unmöglichkeit, 
_ über dreihundert Fälle im einzelnen zu referieren, gebe ich eine Übersicht 

1. über den Zustand des Kranken vor der Behandlung, 
2. über die erzielten Behandlungsresultate, und 
3. über die Technik. 

Ich lege sechs Tabellen, jede mit zwei Rubriken, vor, die diese Über- 
sicht klarer gestalten und Sie sofort orientieren, erstens über den Zustand 
der behandelten Kranken, ihr Alter und die Größe der Uterusgeschwulst, 
zweitens über die Erfolge, über die Zahl der Menstruationen vor der 
Menopause und den Grad der gleichzeitigen Rückbildung der Uterus- 
geschwulst, und drittens über die Technik, die Zahl der Sitzungen und 
die Gresamtdauer der Bestrahlungen. 


I. Klinische Beobachtungen. 
A. Zustand der Kranken vor der Behandlung. 
a) Alter. — Die dreihundert behandelten Kranken lassen sich be- 
züglich des Alters, wie Ihnen die erste Tabelle zeigt, folgendermaßen ein- 
teilen: 


Tabelle 1. 

Alter der behandelten Kranken: 
Kranke von 50 Jahren und darüber 48 Fälle = 16 °% 
Kranke. von 40—49 Jahren 203 Fälle = 67,66 '/, 
Kranke von 30-39 Jahren 43 Fälle = o 
Kranke unter 30 Jahren 1 Fall = 0,38 °% 


b) Größe der Uterusgeschwülste. — Die dreihundert bestrahl- 
ten Tumoren zerfallen in zwei sehr ungleiche Gruppen, je nachdem sie 
intrapelvial bleiben oder bis ins Abdomen hinaufragen, indem sie mehr 
oder weniger weit über das Schambein reichen. Hier ist die Übersicht: 


Intrapelviale Tumoren 24 Fälle = 8'), 
Tumoren, die ins Abdomen reichen 276 Fälle = 92 °/, 


Um die Größe der Uterustumoren festzustellen, ist es nötig, so weit- 
als möglich genaue Maße an Stelle der gebräuchlichen Vergleiche zu setzen. 
Ist der Tumor abdominal palpabel, allein oder kombiniert mit vaginaler 
Untersuchung, so ist nichts leichter, als in Zentimetern mit einem Maß- 
band oder besser mit einem Zirkel die Entfernung seines obersten Poles 
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von der Pubissymphyse festzustellen. Ist er viellappig, so kann man sogar 
die verschiedenen Abstände, in denen er sich über die Beckenknochen 
erhebt, rechts und links von der Medianlinie messen und ebenso seinen 
transversalen Umfang. Wölbt der Tumor die Bauchwand vor und bildet 
so einen dem graviden Uterus analogen Vorsprung, so kann man mit dem 
einfachen Instrument, das ich Ihnen zeige, genau die Höhe des Kulmi- 
nationspunktes dieses Vorsprungs über dem Tisch messen, auf dem die 
Kranke in ausgestreckter Rückenlage liegt, oder, was vorzuziehen ist, man 
mißt die Höhe, um die der Tumor die Crista ossis ilei anterior superior 
überragt. Wichtig ist, daß die Kranke dabei auf einer festen und gut 
horizontalen Ebene liegt, vor allen Dingen aber mul die Blase unmittel- 
bar vor der Untersuchung entleert werden, denn je nach ihrer Leere und 
der Zusammenfaltung der Blasenwandung kann man Variationen bis zu 
einigen Zentimetern in der Entfernung des obersten Tumorpoles von der 
Pubissymphyse beobachten. 

Die zweite Tabelle zeigt Ihnen für jeden der 276 palpablen Tumoren 
die wichtigste seiner drei Dimensionen und seine vertikale Erhebung über 
das Schambein. 


Tabelle 2 
Erhebung der 276 palpablen Tumoren über das Schambein. 


Erhebung von 1—9 cm 117 Fälle = 42,39% 
A „ 10—19 „ 3, = 45,28% 
= » 20—29 „ 31 , = 11,3% 
s „ 30—34 „ 3 y = 1,08%. 


Demnach erreicht die Mehrzahl der palpablen Tumoren, also etwa 57 °,, 
eine Höhe von 10 cm und mehr über dem Schambein, und unter den 
großen Myomen sind deren wenigstens acht, die 25 cm über das Scham- 
bein ragen und die sowohl wegen ihrer Entwicklung, wie wegen der 
enormen Vorwölbung nach vorne mit Recht als Riesenmyome zu be- 
zeichnen sind. 

c) Funktionelle Störungen, hervorgerufen durch Uterus- 
tumoren. — Mit Bezug hierauf kann ich nur meine frühere Mitteilung 
wiederholen. Bei der Mehrzahl der Kranken waren das auffälligste Sym- 
ptom die mehr oder weniger reichlichen Metrorrhagien, die kürzer oder 
länger dauerten und mehr oder weniger regelmäßig auftraten. Bei mehreren 
Kranken machten die Blutverluste verschiedentlich Tamponaden nötig, 
und viele Frauen waren hochgradig anämisch. Bei einer ziemlich großen 
Anzahl jedoch war die Stärke der Periode wie gewöhnlich oder nur wenig 
reichlicher. Die entscheidenden Momente für die Behandlung waren in 
diesen Fällen die beträchtlichen Dimensionen des Uterustumors, sein sicht- 
bares Hervorwölben, sein schnelles Wachstum, der Druck, den er auf die 
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benachbarten Organe, besonders auf die Blase ausübte, so daß es in man- 
chen Fällen nötig wurde, öfters zu katheterisieren. 

Ich füge noch hinzu, daß öfters von mir sehr geschätzte Chirurgen 
und Gynäkologen aus Überzeugung von der Röntgentherapie als einer aus- 
sichtslosen Behandlungsmethode abrieten. 


d) Gleichzeitige oder frühere Erkrankungen. — Ich be- 
schränke mich darauf, die verschiedenen Erkrankungen bei einer Anzahl 
von Kranken zu erwähnen, wie: Lungentuberkulose, Lungenemphysem, 
chronische Bronchitis, Asthma, Mitral- und Aortenläsionen, Herzmuskel- 
 schwäche, Gallensteine, Leberzirrhose, Blasensteine, Albuminurie, Diabetes, 
Fettleibigkeit, Syphilis, frühere Kindsbett- oder Gonorrhoeinfektionen, Phle- 
bitis der unteren Extremitäten, Metritis, Salpingitis, chronische Appen- 
dizitis, Nervosität, Epilepsie, Parkinsonsche Krankheit usw. 


B. Behandlungsresultate. 

Die zwei wichtigsten Erfolge der Therapie bestanden darin, daß einer- 
seits mit der Unterdrückung der Menstruation, die bei 294 Kranken bis- 
her noch 'bestanden hatte, die Metrorrhagien aufhörten, und daß es ande- 
rerseits bei allen bestrahlten Kranken zu einer mehr oder weniger schnellen 
und mehr oder weniger deutlichen Rückbildung des Uterustumor kam. 


a) Anzahl der Menstruationen vor Eintritt der Meno- 
pause. — Die dritte Tabelle zeigt Ihnen, unter welchen Bedingungen ini 
Anschluß an die Behandlung die Menopause eintrat, d.h. in wieviel Fällen 
sofort, oder nach ein-, zwei-, dreimaliger oder ausnahmsweise noch mehr- 
maliger Wiederholung der Menstruation. 


Tabelle 3. 

Eintritt der Menopause bei 294 noch menstruierenden Frauen: 
Ohne Wiederauftreteu der Menstruation i 15 Fälle = 5,10 °, 
Nach einmaligem Auftreten der Menstruation 67 , = 2218% 

„  zweimuligem Auftreten der Meilfßstruation 157 „ = 5840% 

„  dreimaligem Auftreten der Menstruation 45 „ = 15,30% 

„ mehr als dreimaligem Auftreten der Menstruation 10 ,, a: 5,30% 


Daraus geht hervor, daß in 81 % der Fälle die Periode bis zu ihrer 
Unterdrückung nur noch zweimal, und nur als ganz seltene Ausnahme 
mehr als dreimal wiederkelhırte. 

b) Volumenabnahme der Uterustumoren. — Die Üterustumoren 
wurden nicht nur stets in ihrer Entwicklung aufgehalten, sondern während 
der Behandlung ging auch immer ihr Volumen zurück. Bei den intra- 
pelvialen Uterustumoren läßt sich diese Volumenabnahme annähernd 
schätzen, je nach dem Fall: auf ein Drittel, die Hälfte oder zwei Drittel 
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des ursprünglichen Umfangs, ja sogar als Rückkehr zum normalen Zustand 
des Uterus. Da aber genaue Messungen nicht möglich waren, begnüge 
ich mich mit ihrer Erwähnung. Im Gegensatz dazu nahm ich bei allen 
palpablen Uterustumoren beinahe vor jeder Bestrahlung unter den nötigen 
Vorkehrungen Messungen vor. Von diesen palpablen Tumoren scheiden 
vier aus. Drei davon werden späterhin unter den Fehlschlägen und Miß- 
erfolgen aufgeführt werden; bei dem vierten Fall handelt es sich um eine 
53jährige Frau, bei der vor sieben Jahren die natürliche Menopause ein- 
getreten war. Der Tumor ging sehr schnell zurück, aber die Behandlung 
wurde einige Tage nach der ersten Sitzung durch eine Angina pectoris 
unterbrochen, an der die Kranke starb. Für die übrigen 272 Fälle zeigt 
Ihnen die vierte Tabelle um wie viel Zentimeter sich in jedem einzelnen 
Fall direkt nach Abschluß der Behandlung die Entfernung des obersten 
Poles des myomatösen Uterus der Pubissymphyse genähert hatte. 


Tabelle 4. 
Abnahme der Höhe des Tumors über der Symphyse bei: 
272 Uterustumoren. 


i— 4cm bei 53Tumoren, von denen 14 \ bei kombierter Untersuchung als 
5—9 „ „ 189 a 3 „ 51 } vollkommen zurückgegangen fest- 
10—14 „ , 30 = 5 5 9 jJ gestellt wurden, 


Diese Maße wurden am Tage der letzten Bestrahlung genommen. 
Zu diesem Zeitpunkt waren also alle Uterustumoren an Umfang zurück- 
gegangen, und unter 272 palpablen Tumoren hatte sich in 74 Fällen, d. h. 
bei 26,81 %, der myomatöse Uterus so zurückgebildet, daß er bei ab- 


 dominaler Palpation, kombiniert mit vaginaler Untersuchung, nicht mehr 


wahrnehmbar war. 

Bei allen Tumoren, die sich noch palpieren ließen, war gleichzeitig 
eine transversale und eine vertikale Rückbildung festzustellen, und bei den 
Tumoren, die über die Ebene der Cristae des Os ilei nach vorn vor- 
sprangen, wurde ebenfalls eine gleichzeitige Rückbildung des Tumors in 
seinem Umfange von vorn nach hinten festgestellt. | 

Später, d. h. nach Beendigung der Bestrahlung, ging die Rückbildung 
mehr oder weniger langsam vor sich, stets aber viel langsamer als während 
der Behandlung, und hörte nach einigen Wochen, Monaten, einem Jahr 
und sogar noch später auf. Entweder war der Uterustumor dann voll- 
kommen verschwunden, oder die Rückbildung hatte einen Grad erreicht, 
über den sie nicht hinausging. 

Erlauben Sie mir, ihre Aufmerksamkeit auf die erste Rückbildungs- 
periode der röntgentherapeutisch behandelten Myome zu lenken. 

Diese primäre Rückbildung ist stets vorhanden. Sie tritt so regel- - 


576 Beclere, 


mäßig ein, daß ich mich nicht scheue, für die abdominalen Tumoren, die 
vom Uteroovarialapparat ausgehen, differentialdiagnostisch folgenden Satz 
aufzustellen: Ein abdominaler Tumormitallen äußeren Zeichen 
eines Uterusfibromyons, der bei richtiger Röntgenbehand- 
lung nicht an Volumen abnimmt, ist kein Myon, oder zum 
wenigsten nicht rein myomatöser Natur. | 

Noch auffälliger ist an dieser primären Rückbildung das frühe Ein- 
setzen. Ich zitiere hier wörtlich, was ich vor zwei Jahren, nachdem ich 
es 1913 schon auf dem Londoner internationalen medizinischen Kongreß 
angedeutet hatte, sagte: Die Rückbildung palpabler Uterus- 
tumoren setzt mit den ersten Bestrahlungen ein, sie ist meist 
wahrnehmbar nach der dritten, mitunter schon nach der 
zweiten Bestrahlung. Von Woche zu Woche nähert sich der 
oberste Pol des Uterustumors mehr oder weniger schnell 
der Pubissymphyse, bei den günstigsten Fällen ungefähr ùm 
1 cm wöchentlich. 

Diese primäre Rückbildung ist endlich auch bemerkenswert wegen 
ihrer Unabhängigkeit von der ovariellen Funktion, denn bei einem Teil 
der 294 Kranken, die noch menstruierten, trat sie wenigstens zwei oder 
drei Monate vor der Unterdrückung der Menstruation ein. Andererseits 
wurde die Rückbildung genau so wie bei den noch menstruierenden Patien- 
tinnen bei denen beobachtet, bei denen die natürliche Menopause schon, 
mitunter vor mehreren Jahren, eingetreten war. 

Aber nicht nur die Messung zeigt den frühen, auf die Behandlung 
zurückzuführenden Volumenrückgang des Myoms an. Oft merken ihn die 
Kranken am Verschwinden der Schmerzen, an den leichteren Bewegungen, 
dem Weiterwerden der Kleidung und des Korsetts, und im Falle einer 
Kompression der Organe im kleinen Becken durch die Geschwulst, speziell 
einer Blasenkompression, an der baldigen und schnellen Abnahme der 
funktionellen Störungen. 

Den französischen Röntgentherapeuten waren die von mir angeführten 
Tatsachen seit langem bekannt, und nichts ist leichter, als den Beweis für sie 
zu erbringen. Wegen dieser Tatsachen kann man die primäre 
und direkte Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Uterus- 
fibromyome nicht mehr in-Zweifel ziehen. 

Bis jetzt habe ich bei Betrachtung der Behandlungserfolge nur die 
günstigen Resultate berücksichtigt, die bei der Mehrzahl, um nicht zu 
sagen bei beinahe allen bestrahlten Fällen, erreicht wurden. Jetzt jedoch 
muß ich über einige Fehldiagnosen sprechen, über Rezidive, Mißerfolge 
und Komplikationen, und über ‘die Gefahren, Fehler und Folgen der Be- 
handlung. 
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c) Fehldiagnosen. — Als ich jene dreihundert Myomfälle be- 
handelte, geschah es mir zweimal, daß ich abdominale Tumoren bestrahlte, 
die alle Anzeichen eines Uterusfibromyoms hatten; tatsächlich aber waren 
es Ovarialzysten. Diese zwei Fälle habe ich nicht in die vorhergehende 
Statistik aufgenommen; denn es handelt sich bei ihnen um Fehldiagnosen ; 
nichtsdestoweniger aber muß ich sie erwähnen. 

Der erste Fall war eine kranke Ausländerin, die in ihrer Heimat wegen 
eines Abdominaltumors, der als Fibrom diagnostiziert worden war, röntgenthera- 
peutisch behandelt worden war. Die Menopause war eingetreten, aber der Tumor 
ziemlich umfangreich geblieben, weshalb mich ein Kollege, ein hervorragender 
Gynäkologe, um eine Fortsetzung der Behandlung bat. Nach einigen Bestrah- 
lungen stellte ich fest, daß der Tumor, statt zurückzugehen, an Volumen zunahm, 
woraus ich schloß, daß es sich trotz der Symptome um eine Flüssigkeitsansamm- 
lung handle. Auch mein Kollege war der Ansicht, und er ließ die Kranke von 
Prof. I. L. Faure operieren. An jedem Ovar saß eine Zyste. Diese beiden um- 
fangreichen Zysten mit dichten Wandungen waren mit dem Uterus verwachsen 
und bildeten mit ihm eine einzige Masse, die ganz herausgenommen wurde. Der 
Operationserfolg war glänzend, und die Kranke kehrte in guter Gesundheit in 
die Heimat zurtick. Die histologische Untersuchung zeigte, daß diese Ovarial- 
zysten epitheliomatöser Natur waren. 

Beim zweiten Fall bin ich allein für die Fehldiagnose verantwortlich. 


Bei einer 42jährigen Frau, die an Metrorrhapien litt und einen großen, viel- 
lappigen, festen Unterleibstamor hatte, der auf den Uterushals drückte, glaubte 
ich, es handle sich um ein Myom, und wandte die Röntgentherapie an. Ich er- 
zielte die Menopause, aber keine Verkleinerung des Tumors, weder während noch 
nach der Behandlung. Daraus schloß ich auf eine Flüssigkeitsansammlung und 
ließ die Kranke von Dr. Hallopeau operieren. Wie beim vorhergehenden Fall, 
saß an jedem Ovar eine Zyste, die mit dem Uterus eng verwachsen war. Die 
Totalexstirpation war von anßerordentlichem Erfolg: die Kranke ist, wenigstens 
zurzeit, geheilt. 

d) Rezidive. — Die Unterdrückung der Ovarialfunktion äußert sich 
nicht nur durch das Ausbleiben der Periode zur bestimmten Zeit, sondern 
auch durch das Auftreten der noch ungeklärten vasomotorischen Störungen, 
die man „Wallungen“ nennt. Diese mehr oder weniger hervortretende 
Erscheinung fehlt eigentlich nie, und ich halte sie für klinisch sehr be- 
deutungsvoll. 

Diese Wallungen sind zugleich das Zeichem zum Abbruch der Be- 
handlung, und sie sind außerdem ein: günstiges Symptom, wie ich es immer 
den Kranken erkläre, die sich gern über die Erscheinung beklagen. So- 
lange sie anhalten, sind weder neue Menstruationen, noch ein neues 
Wachstum des Uterustumor zu befürchten. Der Tumor muß weiter ab- 
nehmen. 

Ich bitte die Kranken, auf ein plötzliches und frühzeitiges Aufhören 
dieser Wallungen zu achten. um sich in diesem Falle sogleich einer neuen 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 38 


5378 Beclere, 


Untersuchung zu unterziehen. Meist ist es das Anzeichen eines Wieder- 
erwachens der ovariellen Funktion und der baldigen Wiederkehr der 
Periode. Gleichzeitig ist es der Anfang einer neuen, mitunter sehr raschen 
Volumenzunahme des Myoms, das noch nicht ganz verschwunden war, 
und dieses Wachstum setzt noch vor dem Wiedereintritt der \lenstruation 
ein: kurz. es handelt sich dann um ein Rezidiv. 

Unter den 294 menstruierenden Patientinnen, die ich bestrahlte, waren 
nur zehn Rezidive, d. Iı. 3,4 %,, bei Frauen, von denen die jüngste 36 und 
die älteste 47 Jahre alt war. Unter diesen zehn Rezidiven, denen allen 
ein frühzeitiges Aufhören der Wallungen vorausging, und die dadurch 
angezeigt wurden, waren acht charakterisiert durch die Volumenzunahme 
des Uterustumors und die Wiederkehr der Periode, zwei allein durch das 
Wachstum des Tumors ohne Hämorrhagie. Die Periode kehrte‘ wieder 
nach einer Unterbrechung von drei bis sechs Monaten. Eine kleine Zahl 
weiterer Bestrablungen, meist drei bis fünf, genügten, um die Wallungen 
und eine zweite, diesmal definitive Menopause hervorzurufen, während sich 
der Uterustumor von neuem verkleinerte: kurz, die Nachbestrahlung brachte 
diese zehn Rezidive schnell zur Heilung. 

e) Mißerfolge. — Als eigentliche Mißerfolge in der Röntgen- 
behandlung der Myome können nur die Fälle angesprochen werden, wo 
diese Behandlung die Kranken nicht heilte, ohne daß am Uteroovarial- 
apparat eine zweite oder bösartige Erkrankung bestand, so daß durch sie 
eine andere Behandlungsmethode gerechtfertigt gewesen wäre. 

In diesem Sinne habe ich unter den dreihundert neuen Myomfällen, 
die ich hier vorlege, nur drei Mißerfolge beobachtet, d.h. 196 und der 
(Grund war bei jedem Fall ein anderer. 

Der erste Fall war eine 44jährige Frau mit einem intrapelvialen Myom und 
außerordentlich starken Blutungen. Eine Woche nach der vierten Bestrahlung 
setzte eine so starke Metrorrhagie ein, daß der Hausarzt die Patientin 14 Tage 
später, nachdem sie tamponiert worden war, ins Krankenhaus brachte und von 
Dr. Jean Berger die Totalexstirpation vornehmen ließ. Die Kranke wurde voll- 
kommen hergestellt. Bei diesem Fall wurde die Behandlung unterbrochen und 
der chirurgische Eingriff ausgeführt, bevor der zu erwartende Erfolg erreicht war. 

Als röntgentherapeutische Mißerfolge sind die beiden folgenden Fälle 
viel bedeutsamer. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um eine 51 jährige Frau mit einem 
Uterustumor, dessen oberster Pol 8 cm über das Schambein reichte, und die 
seit mehreren Jahren an schweren Blutungen litt, wodurch sie hochgradig an- 
ämisch war. Ein seit 5 Jahren mehrere Male konsultierter Arzt, Dr. Michaux, 
hatte ein Fibrom diagnostiziert und von jeder Operation abgeraten. "Trotzdem 
die Blutungen nicht aufhöıten, sprachen zwei Symptome dafür, daß die Blutungen 


keine Menstruation seien, und daß die Menopause schon eingetreten war. Einer- 
seits hatte die Kranke verschiedentlich an Wallungen gelitten, die seit meiner 
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ersten Untersuchung verschwunden waren, andererseits waren die Blutungen un- 
aufhörlich, ohne periodischen Charakter. Ich bestrahlte die Kranke in neunzehn 
Sitzungen während vier Monaten. Die Wallungen traten wieder ein, aber die 
Blutungen hörten nichtsdestoweniger nicht auf, wenn sie auch zeitweise nach- 
ließen. Der Uterushals, der vaginal zu untersuchen war, trotz des intakten 
Hymens, zeigte keine Läsion. Man war berechtigt, zu vermuten, ob nicht doch 
gleichzeitig mit dem palpablen Myom ein Epitheliom der Uterusschleimhaut be- 
stand, und im Zweifelsfalle war es geboten, die hierfür nötige Behandlung ein- 
zuleiten. Ich riet der Kranken die Operation an. Dr. J. Berger nahm die 
Totalexstirpation vor. Der nirgends adhärente myomatöse Uterus enthielt ein 
submuköses Myom von der Größe einer Orange, aber keine epitheliomatöse Läsion, . 
wie die mikroskopische Untersuchung ergab. Dieses submuköse Myom war trotz 
der Unterdrückung der ovariellen Funktion die Ursache der auf Röntgenbestrah- 
lung nicht reagierenden Blutungen. Die Operierte ist jetzt vollständig geheilt. 


Beim dritten Fall handelte es sich um eine 47 jährige Frau mit einem Uterus- 
fibrom, das beinahe ganz interpelvial war; durch die starken Blutungen war die 
Kranke sehr anämisch. Bei dieser Frau hatte die Röntgentherapie den gewohnten 
Erfolg. Nach weniger als zweieinhalb Monaten, nachdem: die Bestrahlung im 
ganzen zwei Stunden gedauert hatte, die auf zwölf Sitzungen verteilt worden 
waren, war unter der charakteristischen Begleiterscheinung von Wallungen die 
Menopause erreicht. Drei Monate später jedoch kamen trotz andauernder Wallun- 
gen die Blutungen wieder ohne ein Anzeichen, daß sie periodisch seien. Die 
Behandlung wurde wieder aufgenommen, aber nach fünf weiteren Bestrahlungen 
trat ein solch starker Blutverlust ein, daß Kollege Dr. Siredey, der Arzt der 
Patientin, diese in Krankenhaus bringen ließ, wo sie von Dr. Walther sofort 
operiert wurde. Wie bei dem vorhergehenden Fall, war auch hier keine epithelio- 
matöse Veränderung zu finden. Trotz der Unterdrückung der Ovarialfunktion 
war es das submuköse Myom, das die auf Röntgenbestrahlung nicht resgierenden, 
lebensbedrohlichen Blutungen verursachte. Heute ist die Frau bei bester Ge- 
sundheit. 


Dies sind die einzigen eigentlichen Mißerfolge, die ich bei meinen zu- 
letzt beobachteten dreihundert röntgentherapeutisch behandelten Myomfällen 
beobachtete. Hier muß ich aber eine Nebenbemerkung einfügen, um die 
vor zwei Jahren auf dem Brüsseler Kongreß gemachte Mitteilung zu ver- 
vollständigen und zu berichtigen. 


Unter den damals aufgeführten 400 Kranken waren zwei, die eine 47, die andere 
48 Jahre alt, die ich als geheilt ansah, weil ich den gewohnten Behandlungserfolg, 
die Unterdrückung der Menses und Volumenrückgang des Uterustumors, erreicht 
hatte. Aber mehrere Monate nach Beendigung der Bestrahlung traten wenig reich- 
liche, aber wiederholte Blutungen ohne periodischen Charakter in sehr unregel- 
mäßigen Zwischenräumen auf, die sich nicht auf weitere Bestrahlungen hin besser- 
ten und mich glauben ließen, daß außer dem Myom ein Epitheliom der inneren 
Uterusschleimhaut bestände. Die eine Kranke wurde von Prof. Gosset, die andere 
von Dr. Vestin operiert, und jetzt sind beide gesund. Bei diesen beiden Fällen 
meiner alten Statistik war es, wie bei den vorhin erwähnten zwei Fällen, ein 
kleines submuköses Fibrom, ohne irgendwelche epitheliomatöse Entartung, das 
trotz der Unterdrückung der Ovarialfunktion die Blutungen verursachte. 
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f) Komplikationen. — Mit diesem allgemeinen Ausdruck bezeichne 
ich drei sehr verschiedenartige Erkrankungen, die gleichzeitig mit dem 
palpablen Myom bestehen können und die erst während der Bestrahlungs- 
dauer oder nach Behandlungsschluß hervortreten und außer der Röntgen- 
therapie noch einer Spezialbehandlung bedürfen. Es sind dies die Polypen, 
die Epitheliome der intrauterinen Schleimhaut und die Ovarialzysten. 

1. Polypen. — Im Verlauf einer Röntgenbestrahlung eines Myoms 
ist es ratsam, wenn nicht bei jeder Bestrahlung, so doch wenigstens zu 
wiederholten Malen, vaginal den Uterus zu untersuchen, besonders wenn 
die Hämorrhagien schwer oder andauernd sind. Manchmal entdeckt man 
so, wenn alle anderen Symptome fehlen, daß der bisher geschlossene Mutter- 
mund einen mehr oder weniger großen Polypen an einem mehr oder weniger 
dicken Stiel herausließ, der jetzt in die Vagina vordringt. Hier ist die 
Entfernung des Polypen angezeigt, die sich auf einfache Weise durch die 
Scheide vornehmen läßt. 

Dieses Ausstoßen eines Polypen durch den an einem submukösen 
Fibrom erkrankten Uterus kommt nicht nur während der Behandiungs- 
dauer vor, sie wird auch mehrere Wochen oder Monate nach Behandlungs- 
schluß beobachtet und kündigt sich am häufigsten durch mehr oder weniger 
reichliche und regelmäßige Blutungen an; mitunter auch durch eine leicht 
blutige Leukorrhoe. 

Nach allen meinen Beobachtungen traten die Wallungen nie ein, so- 
lange die ovarielle Tätigkeit erhalten war. Hat eine Kranke mit einem 
Fibrom, nachdem sie mit Röntgen behandelt worden ist, wieder Blutver- 
luste, und klagt sie dabei noch über Wallungen, so kann man überzeugt 
sein, daß es sich nicht um eine Wiederkehr der Menstruation, also um 
ein Rezidiv handelt. In solchen Fällen hat man nur die Wahl zwischen 
zwei Hypothesen. Entweder submuköses, gestieltes Myom, oder intraute- 
rines Epitheliom. Das erstere ist häufiger als das letztere. Die vaginale 
Untersuchung stellt sofort fest, wenn ein Polyp in die Vagina vorgedrungen 
ist, der dann entfernt werden muß. Manchmal findet sich auch nur eine 
mehr oder weniger weite Öffnung des Muttermundes, woraus man auf ein 
kleines Myom schließen darf, das auf dem Weg ist, ausgestoßen zu wer- 
den. Ich selbst hatte Gelegenheit, in einem Zeitraum von 24 Stunden 
das Austreten und wieder Zurückgehen zu beobachten. Bleibt aber der 
Muüttermund, wie normal, geschlossen, so schließt das nicht, wie ich be- 
reits gesagt habe, ein intrauterines, submuköses Myom aus. In manchen 
Fällen hören die durch sie in unregelmäßigen Zwischenräumen verursachten 
geringen Blutungen ohne neue Behandlung spontan auf. 

Unter den dreihundert behandelten Kranken beobachtete ich viermal, 
d. h. also bei 1,33 °,, die Ausstoßung eines gestielten Myoms von ver- 
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schiedener Größe, die schwankte zwischen der Größe einer Kirsche und 
der einer Orange, bei Frauen, bei denen sich der Tumor 6—16cm über 
das Schambein erhob. Bei zwei Fällen erfolgte die Ausstoßung im Laufe 
der Behandlung, bei zwei weiteren Fällen mehrere Monate nach Behand- 
lungsabschluß. Diese vier Polypen wurden unter den nötigen Vorsichts- 
maßregeln durch die Scheide auf sehr einfache Weise entfernt, und die 
Blutungen hörten auf. 

2. Intrauterine Schleimhautepitheliome. — Unter den ver- 
schiedenen Erkrankungen, die neben dem Uterusmyom bestehen können, 
ist das Epitheliom die schwerste, aber auch die seltenste.e Bei meinen 
dreihundert Kranken beobachtete ich sie nur zweimal, d. h. bei 0,66 °;, 
und nur einmal war dieses gleichzeitige Vorhandensein eines Epithelioms 
klinisch eine Überraschung. 


Bei diesem Fall handelte es sich um eine 42jährige Frau mit einem das 
Schambein um 10cm überragenden Üterustumor und sehr reichlichen Menses und 
Blutungen, die auch in den Intervallen anhielten. Nichts berechtigte, auf etwas 
anderes als auf ein Myom Verdacht zu haben, und mit dieser Diagnose vertraute 
mir ein Kollege, ein bedeutender Gynäkologe, die Behandlung an. Nach der ge- 
wohnten Zeit trat die Menopause zusammen mit den charakteristischen Wallungen 
ein. Der Tumor verkleinerte sich etwas, aber die Blutungen dauerten beinahe 
ununterbrochen fort ohne weitere Symptome. Eine Probeauskratzung mit darauf- 
folgender histologischer Untersuchung der Uterusschleimhaut ergab, daß es sich 
um ein Epitheliom handelte. Ich überwies die Kranke Dr. Roux-Berger, aber 
nachdem sie sich zur vorgeschlagenen Operation entschlossen hatte, weigerte sie 
sich später, und wir haben nichts mehr von ihr gehört. 

Beim zweiten Fall handelt es sich um eine 57 jährige, sehr anämische Kranke 
aus der Provinz von etwas kachektischem Aussehen, bei der seit wenigstens 
30 Jahren ein Myom diagnostiziert war. Der sehr vorspringende Unterleibstumor 
maß vertikal und\transversal 19 cm. Seit sechs Jahren hatten die Regeln auf- 
gehört, und erst seit vier Monaten waren wieder reichliche Blutungen aufgetreten, 
bei normalem Uterushals und ohne Symptome für Krebs. Der Probeauskratzung 
folgte die mikroskopische Untersuchung. Das Resultat war negativ. Ich hielt 
es für beinahe sicher, daß zusammen mit dem Myom ein intrauterines, muköses 
Epitheliom bestand, und mein Kollege und Freund, Dr. Siredey, war der gleichen 
Ansicht. Er nahm die Kranke wegen der großen Blutverluste während einiger 
Wochen in seine Abteilung auf, aber er hielt dann doch eine Operation für un- 
ausführbar, und außerdem weigerte sich die Kranke. Sie kehrte nach elf Be- 
strahlungen, mit denen nur eine zeitweise Besserung erzielt worden war, in die 
Heimat zurück, wo sie zwei Monate darauf unter deutlichen Karzinomsym- 
ptomen starb, 


Diese beiden Fälle sind eigentlich keine Mißerfolge der Myombehand- 
lung, denn hier war die Haupterkrankung das Karzinom. Will man sie 
aber dennoch als Mißerfolge aufführen und sie den drei tatsächlichen vor- 
hergenannten Mißerfolgen zuzählen, so betragen bei den dreihundert radio- 
therapeutisch behandelten Kranken die Mißerfolge nicht mehr als 1.66 9%. 
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3) Ovarialzysten. — Neben dem ÜUterusmyom kann gleichzeitig 
eine latente Ovarialzyste bestehen, die kürzere oder längere Zeit nach der 
radiotherapeutischen Heilung des Myoms ihrerseits eine Behandlung ver- 
langt. Dieses Zusammentreffen scheint nicht sehr häufig zu sein; denn 
bei dreihundert Kranken habe ich sie nur zweimal beobachtet. 

Beim ersten Fall, einer 46jährigen Frau, handelt es sich um ein großes, 
vorspringendes Myom, das 17 cm über das Schambein ragte und 18 cm dick war. 
Nach der gewohnten Zeit trat Menopause ein und der Tumor verkleinerte sich 
auf 12 cm, aber eine kleine Ovarialzyste, auf die wir während der Behandlung 
nur geringen Verdacht hatten, entwickelte sich hierauf derart, daß 13 Monate 
nach der Bestrahlung Prof. I. L. Faure sie zusammen mit dem adhärenten Uterus 
operieren mußte. Heute ist die Kranke vollkommen gesund. 

Bei dem zweiten Fall handelte es sich um eine 50jährige Frau mit einen: 
Myom, das 11 cm über das Schambein ragte.e Nach der gewohnten Zeit trat 
‘Menopause ein, und der Tumor verkleinerte sich um 6 cm, aber ein Jahr später 
stellte ich eine 18 cm über das Schambein ragende Ovarialzyste fest, deren Vor- 
handensein wir am Schluß der Bestrahlung nur vermuteten. Diese linksseitige 
Ovarialzyste wurde ohne Schwierigkeit operiert, und jetzt geht es der Kranken 
sehr gut. 

g) Gefahren der Behandlung. — Die einzige Gefahr bei der 
Röntgentherapie der Myome ist die durch zu große Dosen hervorgerufene 
schmerzhafte Röntgendermatitis, zusammen mit der späteren Möglichkeit 
langdauernder trophischer Hautnekrosen. Diese Gefahr läßt sich mit den 
jetzigen Instrumentarien, guter Technik und genauer Dosierung leicht ver- 
meiden. Bei keiner meiner dreihundert Kranken habe ich eine Haut- 
schädigung beobachtet. Eine häufige Reaktion, die zeitweise Pigmentierung 
der bestrahlten Region, die analog der Sonnenbräune ist, ist eine normale 
Erscheinung. Die einzige Unannehmlichkeit dieser vollkommen schmerz- 
losen Behandlung, die weder die Lebensgewohnheiten noch die täglichen 
Beschäftigungen stört, ist, daß manchmal nach der Bestrahlung, entweder 
am selben Tage oder am nächsten Morgen, eine allgemeine Indisposition 
mit Übelkeit, die der Seekrankheit ähnlich ist, auftritt. Es ist der Rönt- 
genkater, wie die deutschen Radiologen sagen, „le ınal des rayons“, wie 
die Franzosen diesen Zustand bezeichnen. Ich beobachtete nur an einer 
kleinen Zahl von Frauen einen sehr leichten und vorübergehenden Rönt- 
genkater, weil ich bei meiner Bestrahlungsmethode nur kleine Dosen in 
wiederholten Sitzungen gebe. Nur ganz ausnahmsweise führte das Übel- 
keitsgefühl zu Erbrechen, niemals aber waren die Patientinnen deshalb 
bettlägerig. 

h) Behandlungsfolgen. — Symptomatisch habe ich keinen nennens- 
werten Unterschied zwischen der natürlichen Menopause und der durch 
die Röntgenstrahlen hervorgerufenen beobachten können. Es sind die 
gleichen vasomotorischen Störungen, Wallungen und Schweißausbrüche, die 
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bei manchen Frauen sehr stark und lang andauern, bei anderen viel 
schwächer und bedeutend kürzer sind. Aber man darf wohl sagen, daß 
sie niemals fehlen. Auch Störungen durch die Ernährungsveränderungen 
treten auf, so daß manche Frauen an Gewicht abnehmen, die meisten 
aber an Gewicht zunehmen, während die Mehrzahl in dieser Beziehung 
überhaupt keine Veränderung zeigt. Endlich sind bei der künstlich 
hervorgerufenen wie natürlichen Menopause die psychischen Störungen sehr 
selten. Man beobachtet sie ausschließlich an Frauen, die dafür prädis- 
poniert sind und beinahe schon immer vorher ähnliche Störungen hatten. 

Nur ein besonderes Merkmal zeichnet die durch die radiotherapeu- 
tische Behandlung hervorgerufene Menopause aus. Die meisten behandel- 
ten Frauen sind außerordentlich glücklich über die wiedererlangten Kräfte 
und das Schwinden der Müdigkeit, ein Zustand, wie sie ihn seit langem 
oder überhaupt noch nicht kannten. Diesen Erfolg erklärt das Aufhören 
der Blutverluste nicht immer ganz. Wahrscheinlich liegt die Ursache 
darin, daB mit dem Myom die Produktion giftiger Substanzen unter- 
drückt wird. 

Die Libido sexualis bleibt nach der Bestrahlung meistens erhalten 
oder wird nur geringfügig geändert. Manche Frauen drücken dies so aus: 
weniger Verlangen, aber größeren Genuß. 


C. Behandlungstechnik. 

Die Bestrahlung des ganzen Utero-Ovarialapparates und infolge- 
dessen des ganzen Myoms, kleine Dosen, wöchentliche Sitzungen, das 
sind die drei Hauptfaktoren meiner seit dreizehn Jahren angewandten 
Technik. Weit davon entfernt eine einzige unveränderliche Formel für 
alle zu behandelnden Fälle aufzustellen, paßt sie sich dem besonderen Fall 
je nach Sitz und Ausdehnung des Myoms an. In den letzten Jahren 
habe ich die Technik verbessert durch Anwendung viel härterer, inten- 
siverer und besser filtrierter Strahlung. Ich hoffe auf diese Weise weitere 
Verbesserungen zu erreichen, ohne jedoch die Grundlagen zu ändern. 

Einmal in der Woche bestrahle ich das Myom als ganzes, wenn es 
intrapelvial ist, oder sich nicht mehr als 10 cm über die Symphyse er- 
hebt, durch zwei Einfallspforten: unmittelbar über dem horizontalen Scham- 
beinast, einmal links und dann rechts der Medianlinie des Abdomens. 
Bei retroflexiertem Uterus, wenn das Myom die Höhlung des Kreuzbeins 
oder den Uterushals füllt, wird noch eine dritte Bestrahlung in die Kreuz- 
beingegend gegeben. Hat der Tumor außerordentliche Dimensionen, wird 
die Oberfläche des Abdomens nicht nur in zwei, sondern in drei, vier 
bis zu sechs Feldern eingeteilt, die nacheinander als Bestrahlungseinfalls- 
pforten dienen. Jedes Feld hat einen Durchmesser von 10 cm, und dieser 
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ist gegeben durch die Größe eines für Röntgenstrahlen undurchlässigen 
Bleiglaszylinders. Eine dünne Holzscheibe, zwischen Zylinder und Bauch- 
decke, übt eine Kompression aus, ebnet die Oberfläche und verteilt auf 
eine weit größere Fläche das Gewicht des Lokalisators, über dem die Röhre 
steht. Durch die leichte Kompression wird die Entfernung zwischen den 
Ovarien und der Haut verringert. Meist finden die Bestrahlungen einmal 
wöchentlich statt, und nur ausnahmsweise mit einem Zwischenraum von 
zwei Wochen. Dies ist seit 1908 die Grundlage meiner Technik. 

Als Instrumentarium benutze ich noch heute einen alten Apparat 
vom Arsonval-Gaiffe, dessen Transformator aus dem Jahr 1912 stammt, 
mit vier Drosselröhren. Die alte Chabaudröhre habe ich durch eine Coolidge- 
röhre ersetzt, Modell Standard. Ich arbeite mit 3 M.-A. und einer 
Maximalspannung von 100000 V., was einer Funkenstrecke von 23 cm 
entspricht. Als Filter benutze ich 6 mm dickes Aluminium, der Fokus 
steht 22 cm über dem Mittelpunkt der zu bestrahlenden Fläche. 

Unter diesen Bedingungen beträgt die in fünf Minuten applizierte 
Dosis, gemessen beim Licht einer elektrischen Lampe mit Hilfe einer 
Sabouraud-Noir&etablette und der radiometrischen Skala nach Holzknecht 
kaum mehr als drei, höchstens aber dreieinhalb Hulzknecht-Einheiten. 
In der Regel dauert jede Bestrahlung nur fünf Minuten, nur ausnahms- 
weise in der ersten Sitzung oder wenn die Sitzungen, statt jede Woche. 
nur alle i4 Tage stattfinden, zehn Minuten. 

Von den zwei letzten Tabellen, die ich Ihnen zeige, gibt für jeden ein- 
zelnen Fall die eine die Zahl der Sitzungen, die andere die Gesamtdauer 
der Bestrahlungen an. 


Tabelle V. 
Zahl der Sitzungen und Gesamtbehandlungsdauer. 
5— 9 Sitzungen 22 nn Behandlungsdauer höchstens 2!/, Monate in 
10—12 i 158 „ 60% der Fälle 
win Behandlungsdauer höchstens 3 Monate in 
Ban j 64 „ 91.3304 der Fälle. 
en ” 2 ” ( Behandlungsdauer länger als 3 Monate in 


Mehr als 25 Sitzungen 4. in 18,66 % der Fälle. 


Tabelle VI. 


Gesamtdauer der Bestrahlungen: 


1 Stunde bis 1 Stunde 55 Minuten 88 Fälle = 12,66% 
2 1 ” „ 55 „ 164 „ = 54,66% 
3 „ „ „ 5b „ 66 , = 2 % 
4 Stunden und mehr 30  ,„ = 10 ° 


Zusammenfassend kann man sagen, daß sich die Gesamtbestrahlungs- 
dauer bei 90 °, der behandelten Fälle unter vier Stunden hielt. In 68°, 


Über die Röntgentherapie der Uterus-Fibromyome. 585 


der Fälle währte die Behandlung keine 3, und bei 13°, keine 2 Stunden. 
Die einzelnen Sitzungen wurden allerdings auf mehrere Wochen oder 
Monate verteilt, aber man sieht doch, wie außerordentlich kurz die eigent- 
liche therapeutische Behandlung währte. 


II. Indikationen und Gegenindikationen der Röntgentherapie. 


Läßt man die rein symptomatischen und palliativen Mittel bei Seite, 
so bleiben für die Behandlung der Fibromyome heutzutage zwei gute 
Waffen: das Messer und die Bestrahlung mit harten Strahlen von kurzer 
Wellenlänge, die Röntgenstrahlen und die Ganmastrahlen des Radiums. 

Bei welchen Fällen soll man das Messer und bei welchen die Be- 
strahlung vorziehen? Zur Beantwortung dieser Frage gehe ich der Reihe 
nach alle Hauptindikationen der Heilbehandlung durch, die Kontraindi- 
kationen für die Operation und die Kontraindikationen für die Röntgen- 
therapie. Ze 

A. Allgemeine Indikationen der Behandlung. 

Unter allen Neubildungen sind die Myome bemerkenswert wegen ihrer 
Häufigkeit und ihrer relativen Benignität, denn sie neigen nicht zur Me- 
tastasierung, und endlich und hauptsächlich deshalb, weil ihr Wachstum 
in gewissem Grade von der physiologischen Funktion der Ovarien abhängt. 
Solange die ovarielle Funktion andauert, wachsen sie, und sie bilden sich 
meistens zurück, wenn diese Funktion aufhört. Für eine große Anzahl 
nicht beachteter oder ziemlich gut ertragener Myome besteht die natür- 
liche Heilung in der physiologischen Menopause, d. h. ein medizinisch fest- 
gestelltes Myom ist noch keine genügende Behandlungsindikation, oder 
wenigstens ist damit noch keine Berechtigung gegeben, diese sofort ein- 
zuleiten. Das Messer und die Bestrahlung sind nur indiziert, wenn das 
Myom durch die Blutungen, durch die Kompression, die es auf die be- 
nachbarten Organe ausübt, durch seinen Umfang, durch sein schnelles 
Wachstum oder aus einem anderen Grunde das tägliche Leben mehr oder 
weniger ernstlich stört. Während der ganzen Zeit der ovariellen Funktion 
sind diese Indikationen häufig, aber nach der natürlichen Menopause ist 
die Behandlung nur ausnahmsweise angezeigt, wenn die Blutungen andauern 
oder der Uterustumor an Umfang zunimmt. 


B. Kontraindikationen der chirurgischen Behandlung. 

So durchgebildet die chirurgische Technik, und so groß die Geschick- 
lichkeit und Vorsicht der Chirurgen auch ist, die Operation eines Myoms 
und die nötige Anästhesie bringen selbstverständlich Gefahren für das 
Leben der zu Operierenden mit sich, ganz zu schweigen von den post- 
operativen Komplikationen, die die Rekonvaleszenz verzögern oder stören 
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können. Bei gewissen Alterserscheinungen, bei Fettleibigkeit, schlechtem 
Allgemeinbefinden, außerordentlicher Anämie, bei Läsionen oder funktio- 
neller Insuffizienz des Herzens, der Aorta, der Lungen, der Leber oder der 
Nieren, nach alter oder neu aufgetretener Phlebitis, werden die Gefahren 
so groß, daß sie eine Operation kontraindizieren oder den Erfolg in Frage 
stellen. Die Chirurgen nehmen nicht mehr alle Myome zur Operation an. 
Bei einem chirurgischen Eingriff bewegt sich die Mortalität nach der maß- 
gebenden Meinung von Prof. I. L. Faure um die Durchschnittszahl 
von 5 %. 

Keiner der oben genannten Zustände, die als Kontraindikation für 
die Operation gelten, kontraindiziert die Röntgenbehandlung. Bei all 
diesen Fällen, ohne Ausnahme, hatte ich selegenheit, die Röntgenstrahlen 
anzuwenden und damit eine Heilung zu erzielen. Die erste unbestreitbare 
Regel heißt: ist aus irgend einem Anlaß die Operation kontraindiziert 
oder gefährlich, dann ist die Röntgentherapie indiziert. 

Aber es genügt nicht, daß. man ein Myom für operabel hält, um die 
Kranken zur Einwilligung in die Operation zu bringen. Viele weigern sich 
hartnäckig, die einen aus unüberlegter und nicht zu besiegender Starr- 
köpfigkeit, die anderen aus Furcht vor den Unbequemlichkeiten und den 
Gefahren einer Operation, besonders wenn sie wissen, daß es eine schmerz- 
lose und unschädliche Behandlungsweise gibt. Natürlich werden sie diese 
vorziehen, und es ist nur recht, daß auch die Kranken eine Stimme haben; 
aber dennoch kann nur der Arzt allein von Fall zu Fall entscheiden, ob 
nichts die Röntgentherapie kontraindiziert. 


C. Kontraindikationen der Röntgentherapie. 

Viele Umstände sind als Kontraindikationen für die Röntgentherapie 
angeführt worden, aber je weiter sich die Kenntnis verbreitet und Appa- 
raturen und Technik sich vervollkommnen, werden die Gegenindikationen 
für die Anwendung der Strählentherapie im Vergleich zu denen für die 
Operationen immer unbedeutender. 

Die sehr verschiedenen Zustände teilen sich in zwei Kategorien, je 
nachdem diese Zustände hervorgehen aus Störungen, die in der Nachbar- 
schaft des Uterusmyoms bestehen, oder ob sie vom Myom selbst herrühren. 

Bei der ersten Kategorie müssen wir vor allen Dingen die Schwanger- 
schaft erwähnen. Aber ist ein Myom mit einer Schwangerschaft kompli- 
ziert, oder richtiger gesagt, ist die Schwangerschaft durch ein Myom kom- 
pliziert, so ist das wichtigste, daß man, so weit irgend möglich, die Ge- 
fahr zu umgehen sucht, die das Myom für Mutter und Kind während der 
Schwangerschaft und bei der Entbindung bringen kann. Dieses Problem 
muß der Geburtshelfer lösen. 
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Bestehen in den Geweben und benachbarten Organen andere patho- 
logische Veränderungen außer dem Myom, beispielsweise ein intrauterines 
muköses Epitheliom, ein Ovarialneoplasma oder eine ÖOvarialzyste, Eiter im 
Eileiter, eine extrauterine Gravidität oder eine Entzündung durch eine 
mehr oder weniger akute Appendizitis, so müssen je nach ihrer Beschaffen- 
heit oder ihrer Heftigkeit diese Zustände in der Überlegung des Arztes 
den ersten Platz einnehmen, und die Operation muß vorgenommen werden, 
wie wenn nur diese Krankheit allein bestände; während andererseits Fälle. 
. die, wie die häufigen leichten Formen der Salpingitis oder chronischen 
Appendizitis, beim Betrachten des Krankheitsbildes zurücktreten und bei 
der Wahl der Behandlungsmethode kaum mitzählen, doch bei der Behand- 
lung, die das Myom verlangt, berücksichtigt werden müssen. 

Der Schwerpunkt der Frage liegt nicht hier, sondern im Myom selbst. 
Hier kann man einteilen in Zustände, die aus seiner Topographie, seiner 
Morphologie und seiner Evolution resultieren. Folgendes lehrt uns die Er- 
fahrung: 

a) Topographie. — Unter dem Gesichtspunkte der Topographie 
sind die subperitonealen Myome mit abdominaler und juxtauteriner Evo- 
lution, einerlei ob festsitzend oder gestielt, für die Röntgentherapie ebenso 
geeignet wie die intraparietalen. Nur die bestehende oder drohende Tor- 
sion des Stieles verlangt den operativen Eingriff. 

Das gleiche gilt von den submukösen Myomen; sie sind beinahe 
immer für die Röntgentherapie geeignet, und nur ausnahmsweise verhalten 
sie sich refraktär gegen diese Behandlung, wie ich ja an einigen Fällen 
darstellte. Sind sie aus dem Muttermund als Polypen ausgetreten, dann 
müssen sie selbstverständlich durch die Scheide entfernt werden. Die in- 
karzerierten Myome, auch wenn sie auf die Beckenorgane und speziell auf 
die Blase drücken, so dal) des öfteren katheterisiert werden muß, eignen 
sich nicht weniger als die vorhergenannten für die Röntgentherapie. Das- 
selbe gilt von den Myomen, die sich an den Seiten des Uterus im Inneren 
der großen Ligamente entwickeln. 

b) Morphologie. — Morphologisch betrachtet — und hierunter 
verstehe ich sowohl die innere Struktur, als auch die äußeren Dimensionen 
des Uterustumors — ist das Verhältnis, in welchem Bindegewebe und 
Muskelgewebe am Aufbau der Geschwulst beteiligt sind, nicht wichtig. 
Klinisch ist es nicht zu erkennen, histologisch erweisen sich die reinen 
Myome, wie die Adenomyome, die übrigens sehr selten sind, als ebenso 
geeignet für die Röntgentherapie wie die Fibromyome. 

Wie groß auch das Myom sei, niemals kontraindiziert sein Volumen 
die Röntgenbehandlung. Unter den von mir behandelten Myomen ragten 
viele bedeutend über den Nabel .und bildeten nach vorne eine starke Vor- 
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wölbung. Einige, die bis zum Schwertfortsatz und unter den Rippenrand 
reichten, kann man als Riesenmyome bezeichnen. Die Röntgenbestrahlung 
hielt immer die Entwicklung auf und brachte es stets zu einer mehr oder 
weniger großen Rückbildung und unterdrückte die Ovarialfunktion. Ich 
muß allerdings bemerken, daß in solchen Fällen der Tumor doch relativ 
groß bleibt, trotz einer anfänglich mehr oder weniger deutlichen Rück- 
bildung, deren Grad sich nicht im voraus bestimmen läßt, durch die der 
Tumor aber für die Patientin leichter erträglich und harmlos wird. Hier 
erreicht die Operation, wenn man von den Unannehmlichkeiten und den 
Gefahren absieht, einen vollständigeren Erfolg. Man muß die Kranken, 
denen die Wahl zwischen den beiden Behandlungsformen zu überlassen 
ist, über die Vorteile und eventuellen Nachteile informieren. Ist die Ope- 
ration kontraindiziert oder wird sie verweigert, so können auch die größten 
Myome erfolgreich mit Köntgentherapie angegangen werden. 

c) Evolution. — Vom Standpunkt der Rückbildungsvorgänge kommen 
zwei Fragen in Betracht, die Frage nach dem Alter der Patientin und 
nach den Degenerationen, denen die Myome ausgesetzt sein können. 

Die Zeiten, in denen nur Frauen über 40 Jahre bestrahlt werden 
durften, sind vorbei. Überreichlich ist bewiesen. daß nicht nur bei einem 
Alter unter 40, sondern auch unter 30 Jahren die gleichen Erfolge als 
bei höherem Alter erreicht werden. Das Alter der Patientinnen spielt 
keine Rolle mehr. s 

Gewöhnlich nnterscheidet man drei Arten von Degenerationen: die 
aseptische, septische und maligne. 

Unter den aseptischen Degenerationen ist nur die Verkalkung 
klinisch mit Sicherheit durch Röntgenuntersuchung festzustellen; sie ist 
übrigens selten und nur partiell. Die Röntgenstrahlen können sie nicht 
heilen, aber sie können die nicht verkalkten Partien des Uterustumors 
zurückbilden und wenigstens die Ovarialfunktion unterbinden. Die Ver- 
kalkung ist also keine Gegenindikation. Die verschiedenen Formen der 
Myomdegeneration kann man klinisch nur mutmaßen. Unter der großen 
Zahl der von mir bestrahlten Uterustumoren waren bei einigen bei der 
Untersuchung an verschiedenen Stellen ihrer Oberfläche weiche und selbst 
pseudofluktuierende Stellen zu fühlen, was den Verdacht auf Zystenbildung 
aufkommen ließ, oder sie waren außergewöhnlich schmerzhaft oder auch 
begleitet von Allgemeinerscheinungen toxischer Art. Diese drei Symptome 
können allein oder auch kombiniert auftreten. In jedem Fall ist die 
Röntgenbestrahlung von Erfolg. Keine dieser aseptischen Degenerationen 
des Myoms ist eine Gegenindikation. 

Anders ist es bei septischen Komplikationen: bei Infektion, Eiterung 
oder Gangrän der Myome; hier muß operiert werden. 
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Was die malignen Degenerationen anlangt, so kann ein Fibromyom 
der Uterusmuskelwandung nur sarkomatös degenerieren. Das Epitheliom 
der Uterusschleimhaut stellt eine neue Erkrankung dar, die nach Sitz und 
Beschaffenheit vom Myom sehr verschieden ist. Sobald diese Komplikation 
erkannt ist, muß, als ob sie die alleinige Erkrankung wäre, die Operation 
vorgenommen werden. Die sarkomatöse Erkrankung der Üterusfibromyome 
vor und nach der Menopause wird höchstens bei 2 % der Fälle beobachtet, 
und als klinischen Anhaltspunkt haben wir nur das schnelle Wachstum 
des Tumors, seine ungewöhnliche Weichheit und die Störung des Allgemein- 
befindens. Die Forschungen von Seitz und Wintz in Erlangen haben 
gezeigt, daß die Röntgentherapie die Methode der Wahl ist bei allen 
Uterussarkomen, auch bei den histologisch festgestellten und nach der 
Laparatomie als inoperabel erachteten. Die genannten Autoren sagen: 
„die Furcht, dab gleichzeitig ein Sarkom bestehe oder die Möglichkeit 
einer sarkomatösen Entartung, kann nicht mehr als Gegenindikation für 
die röntgentherapeutische Behandlung der Uterusfibromyme gelten. 


D. Schlußlolgerungen. 

Nach dieser Betrachtung der Gegenindikationen für die chirurgische 
und röntgentherapeutische Behandlung kann man zusammenfassend sagen, 
daß, wenn man die gleichzeitigen Erkrankungen der Nachbargewebe- und 
Organe außer acht läßt und nur den Zustaud der Myome ins Auge faßt, 
daß dann nur die septischen Komplikationen eitriger und gangränöser 
Natur des Messers bedürfen, daß aber alle anderen Fälle, die früher als 
für Röntgenbehandlung ungeeignet angesehen wurden, heute keine Gegen- 
indikation für diese Behandlungsart mehr darstellen. 


Sagte man früher, die Röntgentherapie sei nur angezeigt, wenn die 
Operation kontraindiziert war, so muß man heute den Satz umkehren und 
sagen: die Röntgentherapie ist nur kontraindiziert bei Lebensgefahr, bei 
Torsion des gestielten Myoms, bei schweren Blutungen und bei septischen 
Komplikationen, die unbedingt operiert werden müssen. 


III. Wirkungsgrad und Anwendungsweise der Röntgentherapie. 


In der Frage der Wirkungsweise der Röntgenstrahlen bei der Be- 
handlung von Uterusmyomen stehen die deutschen und französischen Radio- 
therapeuten auf verschiedenem Standpunkt. Nach der deutschen Ansicht 
ist die Sterilisation das einzig erreichbare Ziel, die Rückbildung der 
Myome ist die Folge dieser unblutigen Kastration, wie sie gewöhnlich 
die Folge der natürlichen Menopause ist, und wie sie früher oft die Folge 
der von Hegar und Battey gerühmten blutigen Kastration war. Man 
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braucht nur die Ovarien zu bestrahlen und die zu ihrer Sterilisierung 
notwendigen Dosen zu applizieren, ohne Sitz und Ausdehnung des Myoms 
zu berücksichtigen. Dieselbe Technik ist in gleicher Weise bei allen 
Kranken anzuwenden. 

Die Franzosen stehen auf dem Standpunkt, daß die Röntgenstrahlen 
primär und direkt auf die neoplastischen Elemente, die das Myom bilden, 
einwirken. Von der Richtigkeit der Annahme der primären und direkten 
Einwirkung habe ich unwiderlegliche Proben gegeben. Die Röntgentherapie 
der Uterusmyome ist ein Kapitel der Röntgentherapie der Neoplasmen 
überhaupt, und es ist wichtig, um eine möglichst schnelle und vollständige 
Rückbildung des Myoms zu erreichen, das ganze Myom zu bestrahlen, wozu 
eine Technik nötig ist, die sich jedem einzelnen Fall, je nach Lage und 
Dimension des Myoms,. anpaßt. 

Nichtsdestoweniger ist es wichtig, die Bestrahlungen fortzusetzen, bis 
die normalen Ovarialfollikel von den Röntgenstrahlen zerstört sind. Denn 
die funktionierendön Ovarien sind nicht nur das trophische Zentrum des 
ganzen Genitalapparates, sondern auch der gutartigen Neoplasmen, die von 
der Uterusmuskulatur ausgehen. Zum wenigsten üben sie auf ihre Ent- 
wicklung unleugbar eine anreizende Wirkung aus, und wenn, wie ich ge- 
zeigt habe, die ovariellen Funktionen nach einer zeitweisen Unterdrückung 
= wieder erwachen, so ist dies gewöhnlich ein Zeichen, daß das in der Hei- 
lung begriffene Myom rezidiviert. 

= Das Ideal wäre, besonders bei jungen Frauen, die Erkrankung zu 
heilen und dabei das Ovar und seine Funktion zu erhalten, das Myom 
also vollständig zu zerstören, ohne endgültig mit der Ovarialfunktion die 
Hoffnung auf Mutterschaft zu vernichten. Es ist aber nahezu unmöglich, 
den Uterus ohne die Ovarien zu bestrahlen. Dieses Ideal ist höchstens 
ausnahmsweise erreicht worden. Vielleicht werden Fälle dieser Art in 
Zukunft weniger selten sein bei frühzeitiger Behandlung und bei einer nur 
zeitweiligen Unterdrückung der Ovarialfunktion. 

Von der Ansicht, die man über die Wirkung der Röntgenstrahlung 
bei der Behandlung der Myome hat, hängt die Bestrahlungsmethode ab, 
wenigstens bei den großen Tumoren; denn wenn sich der Tumor nicht 
mehr als 10cm über das Schambein erhebt, gibt es keine wesentlichen 
Unterschiede hinsichtlich der Bestrahlung bei der deutschen wie franzö- 
sischen Technik. Im Prinzip zielen die deutschen Radiotherapeuten nur 
auf die Ovarien, aber bei den jetzt von ihnen angewendeten großen Ein- 
fallspforten bestrahlen sie, wie die französischen Radiotherapeuten, das 
ganze Becken, d. h. sie behandeln den ganzen Uteroovarialapparat. 

Einerlei ob man nur die ÖOvarien sterilisieren oder gleichzeitig auf 
das Myom und die Ovarien einwirken will, kann man die nötige Strahlen- 
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dosis entweder auf verschiedene Sitzungen verteilen, oder mit den neuesten 
Instrumentarien diese Dosis in einer einzigen Sitzung applizieren. 

Heute bestrahlt man an den meisten deutschen gynäkologischen Uni- 
versitätskliniken -nach den Arbeiten von Krönig und Friedrich und 
Seitz und Wintz, um die Sterilisation zu erreichen, in einer einzigen 
zwei- bis vierstündigen Sitzung. Im allgemeinen erreicht man damit, daß 
ungefähr bei drei von vier Fällen die Menopause ohne Nachbestrahlung 
eintritt, entweder sogleich oder erst nach ein-, zwei- oder dreimaligem 
Wiederauftreten der Menstruation. In dieser Beziehung, ebenso wie bei 
den Rezidiven, sind die Resultate nicht sehr verschieden von den mir vor- 
gelegten. Ihr Vorteil ist mehr außermedizinischer Natur. Sie ersparen 
den armen Frauen vom Land, die in die großen Kliniken strömen, einen 
langen oder wiederholten kostspieligen Krankenhausaufenthalt. Aber dies 
geht häufig auf Kosten funktioneller Störungen, und besonders von Ver- 
dauungsstörungen, die der Röntgenkater verursacht. Diese Störungen 
können ernst und unangenehm sein und die Kranken mehrere Tage ans 
Bett fesseln. | ' 

Im Vergleich zu dieser Intensivbehandlung bietet die Methode der 
kleinen und fraktionierten Dosen den unschätzbaren Vorteil, keine oder 
nur so leichte Funktionsstörungen hervorzurufen, daß sie in keiner Weise 
die Lebensgewohnheiteu und die tägliche Beschäftigung der Kranken stören. 
Zu diesem Vorteil kommt, daß man sich jedem einzelnen Fall anpassen 
kann. Weit davon entfernt, eine größere Gesamtdosis als notwendig zu 
geben, wird die Heilung mit einem Minimum der nötigen Dosis erreicht, 
und dieses Minimum ist häufig sehr klein; und schließlich ist sie die einzig 
mögliche Behandlungsform bei den großen Tumoren. 

Aus all diesen Gründen glaube ich, daß es richtig ist, die Intensiv- 
bestrahlung in einer Sitzung nur für Ausnahmefälle anzuwenden und als 
gebräuchliche Methode geringe und fraktionierte Dosen vorzuziehen. Aber 
wenn ich auch an dieser Methode festhalte, so bin ich doch weit entfernt, 
meine jetzige Technik für vollkommen zu halten. Um die Menopause 
schneller zu erreichen und die Behandlungsdauer abzukürzen, will ich die 
jetzt angewandte Strahlung nächstens durch eine viel härtere ersetzen. 


IV. Vergleich zwischen der Röntgentherapie und Radiumtherapie. 

Seit einigen Jahren weiß man, daß die Röntgenstrahlen und die 
Gammastrahlen des Radiums Strahlen von gleicher Natur sind, mit ganz 
den gleichen physikalischen, biologischen und therapeutischen Eigenschaften. 
Nur sind die Gammastrahlen mit ihrer viel kürzeren Wellenlänge viel 
härter, das ist der einzige Unterschied. Eine Radiumkapsel ist wie eine 
winzige Röntgenröhre, die man auch durch eine so enge Öffnung, wie den 
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Muttermund, einführen kann. Das ist ein großer Vorteil bei der Behand- 
lung von Erkrankungen der Uterusschleimhaut und besonders bei von ihr 
ausgehenden Epitheliomen, jedoch immer unter der Voraussetzung, daß 
die kranken (fewebsschichten nicht sehr dick sind. Jede Strahlung ist 
dem gleichen physikalischen Gesetz unterworfen. Ihre Energie nimmt mit 
dem Quadrat der Entfernung ab, d. h. bringt man den Strahlenfokus im 
Uterus 5 Millimeter von der Schleimhaut entfernt an, und ist die Dosis, 
die die Oberfläche dieser Schleimhaut erhält, gleich 100, so fällt diese 
Dosis bei einer Entfernung von weiteren 4!/, Zentimetern bis auf 1, ganz 
abgesehen von der Absorption in den zwischenliegenden Geweben, während. 
wenn der Fokus außerhalb des Körpers 50cm von der Haut entfernt ist. 
und die Dosis auf der Hautoberfläche gleich 100 ist, fällt sie in 10 cm 
Tiefe auf 69, wiederum abgesehen von der Gewebsabsorption. 

Dieses Gesetz erklärt die außerordentliche Einschränkung des strah- 
ientherapeutischen Wirkungsfeldes im Innern natürlicher Höhlen oder Or- 
gane, trotzdem die Penetrationskraft der Gammastrahlung an sich viel 
größer ist. Man versteht auch jetzt, warum die größten Myome, die 
Riesenmyome, einerlei wohin sie die Ovarien verdrängt haben, für Röntgen- 
bestrahlung geeignet sind, während nach Ansicht der bekanntesten Radium- 
therapeuten ein mit Radium bestrahltes Myom nicht höher als bis zum 
Nabel hinaufreichen darf. So beschränkt der Umfang des Uterustumors 
und die Entfernung der Ovarien die Indikation für die Radiumtherapie. 

Ebenso beschränkt der Zustand der Uterusschleimhaut und der Eileiter 
diese Indikation. Eine überstandene oder bestehende Salpingitis, einerlei 
ob chronisch oder akut, ist keine Gegenindikation für die Röntgenbehand- 
Jung, die manchmal eine sehr gute Wirkung auf sie ausübt, weil sie den 
Blutandrang bei der Menstruation unterdrückt. Die intrauterine Einfüh- 
rung einer Radiumtube dagegen kann zu einer latenten Infektion führen, 
kann Fieber, Entzündungen, Eiterungen, ja sogar auch den Tod hervor- 
rufen. So selten auch Todesfälle als Folge der Radiumtherapie von Myomen 
sind, so sind doch einige zuerst in Deutschland, dann in Lyon kürzlich 
veröffentlicht worden, während die Röntgentherapie trotz einer viel grö- 
Beren Zahl von behandelten Fällen keinen Exitus aufweist. Die intra- 
vaginale Radiumapplikation führt zu ernsten Kontraktionen der Scheiden- 
wandung an ihrem tiefsten Teil. 

Läßt man bei einer passenden Auswahl der Fälle, die mit Radium 
intrauterin behandelt werden, jede Möglichkeit eines Mißerfolges und von 
Zwischenfällen außer acht, so besteht trotzdem noch ein großer Unter- 
schied zwischen beiden Behandlungsformen. Die Radiumbehandlung bedingt 
einen Tag Bettruhe, oft auch den Aufenthalt in einem Krankenhaus. Sie 
hat die Unannehmlichkeit der Uterusdilatation und die Einführung der 
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Tube mit oder ohne Anästhesie. Dazu kommen die Unbequemlichkeiten 
und Schmerzen, während die Tube im Uterus ist, und zwar während der 
langen Zeit von 24 Stunden oder mehr. Die Röntgenbestrahlung dauert 
insgesamt 2—4 Stunden; sie ist vollkommen schmerzlos und auf mehrere 
Sitzungen verteilt, stört also das tägliche Leben nicht und verursacht keiner- 
lei Unbequemlichkeiten. 

Betrachtet man die Behandlungsresultate, so erreicht man mit der 
Röntgentherapie alles, was die Radiumtherapie erreicht, aber nicht um- 
gekehrt. So wertvoll diese Behandlung bei Uteruskarzinom ist, so bleibt 
die Radiumtherapie bei der Behandlung von Myomen ein medizinischer 
Luxus, der wegen der Seltenheit und Kostbarkeit des Radiums nur einigen 
Bevorzugten in großen Städten zugute kommen kann, während die sehr 
zahlreichen Kranken, die von diesem Vorzug ausgeschlossen sind, keine 
Ursache haben, sich darüber zu beklagen. 


Schlußfolgerung : . 


Wenn man die seltenen Fälle ausnimmt, die gebieterisch die Ope- 
ration verlangen, so ist die Röntgentherapie der Uterusmyome die Therapie 
der Wahl. Sie allein eignet sich für nahezu alle Fälle und bringt ohne 
Gefahren so gut wie immer Heilung, ohne Schmerzen und ohne Störung 
des täglichen Lebens und der gewohnten Beschäftigung. 


Aus dem Bulletin de l’Académie de Médecine 
übersetzt von V. de Cordova, München. 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 39 


Zur Radium-Therapie benigner gynäkologischer 
` Erkrankungen ^. 
Von 


Med.-Rat Dr. Kupferberg, 
Direktor der Hess. Hebammenlehranstalt in Mainz. 


D: Gammastrahlen der radioaktiven Substanzen halten wir für elektro- 
magnetische Ätherwellen, die teils physikalische, teils chemische, 
teils biologische Wirkungen entfalten, einesteils also auf die bestrahlten - 
Zellen aufprallend, dort resorbiert werden und Sekundärstrahlen hinaus- 
schleudern, andererseits chemische Veränderungen in. den Säften der 
betroffenen Zellen und des Blutes hervorrufen und drittens die Zellen 
direkt biologisch beeinflussen. Es stellen also diese Wellen Reize dar 
im Sinne Virchows, dessen Zellreiztheorie jetzt wieder zu Ehren kommt 
und in dem Arndt-Pflügerschen Gesetz ihren Niederschlag findet. 

In der ‚Strahlentherapie‘ 2) hat Roman Schmid, Baden- 
Baden, mehrere tausend Radiumbestrahlungsfälle gynäkologisch gut- 
artiger Blutungen seit 1914 zusammengestellt und komnit dabei zu 
folgenden Schlüssen: „Was die Heilung, den Tumorschwund der Myome 
und die Erreichung der Amenorrhoe betrifft, so ist die Behandlung 
mit radioaktiven Substanzen von besserem Erfolg als die mit Röntgen- 
strahlen, nur sind Rezidive und Todesfälle bei ihr etwas häufiger‘“. 

Im Februar 1914 habe ich die erste intrauterine Radiumeinlegung 
gemacht (s. Strahlentherapie 11, 1920). Seitdem habe ich im ganzen 
450 Fälle benigner Uterusblutungen mit Radium behandelt, davon 338 
Myome und 112 Metropathien 9). 

Was meine Technik anbetrifft, so lege ich 40—100 mg Meso- 
thorium oder Radiumbromid, das wären also ungefähr 28—58 mg 
Radiumelement, nur einmal, in Messing-, Silber- oder Goldfilter 
eingeschlossen (Messing 1,5, Silber 1,0, Gold 0,8 mm dick, 2 cm 
lang ausgezogen, in Form der Mengeschen Kapillare) ein. Voraus 
geht die sorgfältigste Desinfektion des Filters, der Instrumente, der 
Genitalien der Patientin und der Hände des Arztes; durch Sondie- 

1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der Radiumtagung in Bad Kreuznach im 
Mai 1922, 

%) Strahlentherapie 13. 

?) Seit der genannten Radiumtagung hat Verfasser weitere 50 Fälle (im ganzen 
also heute 500 Fälle) behandelt, 30 Metropathien und 20 Myome, mit 100°, Heilung in 
bezug auf die Amenorrhoe, 55°, in bezug auf eine bedeutende Verkleinerung des 
Myoms und 15%, in bezug auf das völlige Verschwinden des Myoms. 
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rung wird die Länge, Richtung und Weite der Gebärmutterhöble fest- 
gestellt, hierauf bis Hegar 12 dilatiert, sodann, falls auch nur der leiseste 
Verdacht auf maligne Erkrankung besteht, Abrasio (deren mikrosko- 
pische Untersuchung baldigst angeschlossen wird) vorgenommen, hiernach 
Uterusausspülung mit physiologischer Kochsalzlösung und nun Ein- 
legung des Präparats, eingeschlossen in eines der genannten drei Filter, 
nachdem dieses Filter noch mit einer 1 mm dicken bleifreien Gummi- 
hülle überzogen wurde, intrauterin bis an den Fundus; sodann Zervix- 
und Vaginaltamponade mit steriler Gaze resp. Watte. Der ganze Eingriff 
wird im Äther-oder Chloräthylrausch vorgenommen, bei Bedenken gegen 
eine Narkose im Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf. In den seltenen 
Fällen, wo es einmal nicht gelingt, den inneren Muttermund zu passieren, 
wird das Präparat in die Zervix eingelegt; sollte auch der äußere Mutter- 
mund einmal unpassierbar sein, so wird das Präparat, mit 2 cm dicker 
Watte umwickelt, in den Fornix vaginae eingelegt und, mit Stenzmasse 
umhüllt, dort mit Watte fixiert ). 

Was die Dosierung anbetrifft, so habe ich die Stärke meiner 
Präparate nach biologischer Prüfung (Erythemdosis auf meiner Haut) 
ausgerechnet und danach die Dosis nach Radiumelement-Milligramm- 
stunden ausprobiert und festgelegt. Ich habe dabei die Beobachtung 
gemacht, daß ein Mesothorpräparat ungefähr !/ „mal stärker wirkt als 
ein gleichstarkes Radiumpräparat 2). Bei jüngeren Frauen pflege ich, 
wenn ich völlige Amenorrhoe erzielen will, das Präparat durchschnittlich 
Y, länger in utero liegen zu lassen. 

Die Indikationen zur Anwendung der Radiumpräparate bildeten 
Dysmenorrhoe, Menorrhagien, Metrorrhagien, Metropathien 
(juvenile und klimakterische), Myome, aber nur bis zur Größe eines 
Kinderkopfs, Dysmenorrhoen, Dysmenorrhoea membranacea, 
hartnäckige Zervixkatarrhe, chronisch-entzündliche Adnex- 
erkrankungen (Gonorrhoe und Tuberkulose), Osteomalazie und 
artifizielle Sterilisierung. 

Eine KontraindikationbildensubmuköseMyome, erweichte 
und gangränöse Myome [eingeklemmte jedoch nicht®)]und Myome, 
die über Nabelhöhe reichen (bei letzteren ziehe ıch die Röntgen- 
behandlung vor). 

Bei Verdacht auf Malignität oder bei Bestätigung desselben bleibt 
das Präparat wesentlich länger in utero liegen; bei akuten entzündlichen 


ı) Im Gegensatz zu Flatau habe ich niemals danach Synechien im Zervikal- 
kanal oder in der Uterushöhle auftreten sehen. 

3) Wohl erklärlich durch den schnelleren Zerfall des Mesothors. 

3) Da sie durch die Radiumwirkung alsbald zu schrumpfen pflegen. 


89° 
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Erkrankungen in der Zervix oder an den Adnexen wird das Präparat 
stets intravaginal angewandt. 

Was die Dosierung im einzelnen anbetrifft, so verabreiche ich bei 
hartnäckigem Zervixkatarrh 250 Radiumelement-Milligrammstunden, 
gegen Dysmenorrhoe 300—400, gegen Polymenorrhoe 400—500, bei ent- 
zündlichen chronischen Adnexerkrankungen 500—600, zur vorüber- 
gehenden Amenorrhoe (bis zu einem Jahr etwa) 600—1200, zur dauern- 
den Amenorrhoe 1800—2400—8600 Milligrammelementstunden, je nach 
dem Alter der Frau und der Dicke des Tumors. So ist eine ungemein 
exakte Dosierung möglich, genau so wie bei einer biologisch exakt ge- 
eichten Röntgenröhre. 

Die Wirkung des Präparates erstreckt sich meist direkt auf die 
Eierstöcke, doch wird auch in nicht wenigen Fällen nach meiner Ansicht 
die Wirkung die Eierstöcke indirekt treffen, indem die Strahlen zunächst 
die Mucosa uteri zur Atrophie, dann die Muskelwand des Uterus zur 
Schrumpfung bringen und erst sekundär von hier aus die Einwirkung auf 
den Follikelapparat, d. h. dessen Atrophie auslösen. Ich habe dabei die 
gleichen Beobachtungen machen können, wie auch andere Radiologen 
und Röntgenologen sie als Folgen der Bestrahlung beschreiben, wie die 
Einwirkung auf das Blutbild (Leukopenie, Leukozytose, Erythro- 
zytose), Einwirkung auf den Chemismus des Blutes (Blutzucker, 
Blutgerinnungszeit, Stoffwechselstörungen), Einwirkung auf den Blut- 
druck und die Blutsenkungsgeschwindigkeit. 

Was den günstigsten Zeitpunkt der Anwendung der Radiumpräpa- 
rate betrifft, so ist es auch hier genau wie bei der Röntgenanwendung: 
unmittelbar vor oder während der Periode und unmittelbar nach der 
Periode eingelegt, bleibt meist die nächste Periode schon weg, sogar sicher 
weg, wenn vor der Einlage eine Abrasio gemacht worden war; sonst 
tritt immer noch eine einmalige wenn auch schwächere Menstruation ein. 
Auch als direkt blutstillendes Mittel bei schweren Meno- oder Metror- 
rhagien leistet das Radium die wertvollsten Dienste (völlige Blutstillung 
innerhalb 24—48 Stunden). 

Was die pathologisch-anatomische Wirkung der Radium- 
therapie betrifft, so sehen wir nach verhältnismäßig kurzer Zeit eine 
völlige Atrophie der Mucosa uteri, eine Schrumpfung (der Muskelzellen der 
Uteruswand mit Verminderung ihrer Zahl und mit Vermehrung der Binde- 
gewebszellen sowie eine starke Atrophie des Follikelapparates der Ovarien. 

Die Begleiterscheinung der Radiumeinlage bildet in den meisten 
Fällen ein gehöriger „Radiumkater‘, besonders bei sensiblen Frauen, 
der aber innerhalb 48 Stunden abzuklingen pflegt. Sehr oft bleibt noch 
4—6 Wochen lang nach der Applikation ein leichter blutig-schleimiger 
Ausfluß bestehen. Die Ausfallserscheinungen beginnen meist nach 
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sechs Wochen und gleichen vollständig den Röntgenausfallserscheinungen; 
auf die Libido und auf eine vorzeitige Schrumpfung des Vaginal- 
gewölbes hat die intrauterine Anwendung keinen wesentlichen Einfluß. 

Die Gefahren der Behandlung bestehen in der event. Bahnung eines 
falschen Weges, in der event. Aktivierung eines latenten Entzündungs- 
prozesses, in einer event. Infektion von außen und in einer event. Radium- 
verbrennung. Gegen diese Gefahren kann man sich aber wohl stets 
schützen: durch vorsichtigste Sondierung und Dilatierung, durch Aus- 
schaltung aller entzündlichen Erkrankungen von der intrauterinen Än- 
wendung, durch peinlichste subjektive und objektive Desinfektion und 
durch Umhüllung des Radiumpräparats mit einer mindestens 2cm dicken 
Watte-, Hartgummi- oder Holzhülle, falls es’ in die Vagına eingelegt 
wird. Ich selbst habe unter den genannten 450 Fällen allerdings zwei 
Todesfälle erlebt, die aus den ersten 100 Fällen stammen, weil ich 
damals auch bei Komplikation mit einer entzündlichen Adnexerkran- 
kung intrauterin eingelegt hatte (aufsteigend propagierte Infektion). 

Was nun die Erfolge betrifft, so habe ich bei 338 Myomen stets 
völlige Amenorrhoe erzielt, nur mußte ich in sechs Fällen wegen wochen- 
langen hartnäckigen blutigen Ausflusses im Anschluß an die Radium- 
einlage noch eine Abrasio anschließen, worauf dann vollständige Amenor- 
rhoe eintrat. In fünf Fällen mußte ich nach %—1 Jahr eine nochmalige 
24stündige intrauterine Radiumeinlage machen, worauf dann Dauer- 
erfolg eintrat. In fünf Fällen beobachtete ich im unmittelbaren An- 
schluß an die Radiumeinlage ein 6—10 Tage anhaltendes, mäßiges 
remittierendes Fieber bei Myomen (regressive Metamorphose im Tumor ?) 
und, wie bereits gesagt, zwei Todesfälle (0,45%). Bei 112 Metropathien 
habe ich stets die gewünschte Amenorrhoe erreicht. 

Vergleichen wir diese Erfolge mit den Röntgenerfolgen einerseits 
und mit den Operationserfolgen andererseits. Ich verfüge über nahezu 
1000 Röntgenerfolge bei Myomen und Metropathien ohne einen Todes- 
fall, jedoch leider, besonders anfänglich (1914 und 1915!), mit einigen 
unangenehmen, erst nach vielen Monaten heilenden Röntgenverbrennun- 
gen dritten Grades, die doch auch recht unerwünschte Komplikationen 
darstellen und auch mittels der besten Technik wohl nicht ganz zu 
vermeiden sind (wenigstens Verbrennungen ersten und zweiten Grades); 
dagegen hat die Röntgentherapie (es gilt dies wenigstens für die Ärzte, 
die schon vor dem Kriege im gleichzeitigen Besitz von Radiumpräparaten 
und Röntgenapparaten waren) den Nachteil der weit größeren Kost- 
spieligkeit und weit umständlicheren Apparatur und Bedienung; dafür 
hat das Röntgenverfahren wieder den Vorteil, daß die Patienten am- 
bulant behandelt werden können (bei uns in einer Sitzung von durch- 
schnittlich 25 Minuten mit dem Radio-Silex-Apparat, 80 cm Fokus-Haut- 
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abstand, Lilienfeldröhre, 95 Kilovolt, 8 Milliamperes Sekundärbelastung 
und Filterung mit 0,5 Zink und 1 mm Aluminium). Vergleichen wir 
die Radiumerfolge aber mit den Operationserfolgen, so haben wir bei 
der Totalexstirpation des Uterus, auch wenn sie per vaginam vorgenom- 
men wird, immer noch eine Mortalität von mindestens 3—5%, von den 
Gefahren eventueller "'Nebenverletzungen, Thrombosen und Embolien, 
von den Aufregungen, dem längerem Krankenlager, den Schmerzen, 
den ebenfalls großen Kosten und den event. Heilverlaufsstörungen gar 
nicht zu reden. ` 

Daß alle Myomfälle nach der Radiumbehandlung in den ersten 
zwei Jahren noch alle Vierteljahre wegen event. eintretender maligner 
Entartung, Erweichung oder Vereiterung nachzukontrollieren sind, 
versteht sich von selbst. 

Da, wie bereits ausgeführt, eine Radiumbehandlung bei Myomen 
und Metropathien sich trotz 4—5 tägigen klinischen Aufenthalts (das 
ist der Nachteil der Radiumbehandlung) billiger gestalten läßt als die 
Röntgenbestrahlung und gar als die Operation, so sollte man unbedingt 
in weit höherem Maße das Radium zur Behandlung dieser Erkrankungen 
heranziehen, zumal Krankenkassen und Armenverbände weit eher sich 
zur Übernahme dieser Kosten bereitfinden lassen. 

Ich komme zum Schluß: Die Radiumbehandlung benigner Unter- 
leibserkrankungen der Frauen ergibt vorzügliche Resultate, besonders 
bei Metropathien aller Art (100%, Heilung), bei Myomen bis Nabel- 
höhe (100% Amenorrhoe, 55% wesentliche Myomverkleinerung und 
15% völliger Myomschwund). Es ist hierbei zu bemerken, daß die reinen 
Myome und besonders die ödematösen Myome am vollkommensten 
schrumpfen, die Fibrome weit weniger und die verkalkten natürlich gar 
nicht. Aber auch bei chronischen entzündlichen Adnexerkran- 
kungen (Gonorrhoe und Tuberkulose) erzielt man recht gute Erfolge, 
teils Heilungen, teils wenigstens wesentliche Besserungen. Osteomala- 
zien lassen sich völlig damit heilen, ebenso die Dysmenorrhoea mem- 
branacea und die besonders hartnäckigen Fälle von chronischem 
Zervikalkatarrh, die jeder anderen Behandlung trotzen, obschon 
man mit dem Radium weit unter der Amenorrhoedosis bleibt, also 
keine Menopause verursacht. 

Zu erwähnen wäre noch, daß unter den Myomfällen, die ich nur 
zeitweilig amenorrhoisch gemacht habe, sich sechs Fälle befinden, ın 
welchen nach völligem Schwund des Myoms die Menstruation wieder 
eintrat und es dann sogar zur Schwangerschaft kam, die dreimal zur 
Geburt gesunder ausgetragener Kinder führte, dreimal zum Abort, 
wobei sich aber die ausgestoßenen Föten als völlig normal entwickelt 
erwiesen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Tübingen (Direktor: Prof. A: Mayer). 


Über das atypische Verhalten des Uterus in der Menopause 
nach Röntgenkastration'). 


Von 
Priv.-Doz. Dr. E. Vogt, Oberarzt der Klinik. 


M” durfte von vornherein annehmen, daß die Menopause bei rönt- 
genkastrierten Frauen ebenso verläuft wie die natürliche Menopause. 
ln den ersten Jahren der gynäkologischen Röntgentherapie mußte man 
šich damit zufrieden geben. Heute ist es schon möglich, dieser Frage 
näher zu treten. 

Dabei stießen wir bei der. Sichtung unseres Materials doch auf Be- 
obachtungen, an welchen der Röntgentherapeut nicht achtlos vorüber- 
gehen darf. In der überwiegenden Mehtzahl der Fälle bot der Uterus 
nach Einleitung der Röntgenkastration nichts Abnormes, die Invo- 
lution verlief lokal symptomlos. 

(Ganz ausnahmsweise traten in der Menopause Störungen auf in 
Form von Uterusblutungen. Wir haben unter über 1300 Fällen nur 10 
Fälle dieser Art beobachtet. 

ie Blutungen kamen !/, bis 5 Jahre nach Abschluß der Röntgen- 
bestrahlung. Das Alter der Patientinnen schwankte zwischen 40 bis 
58 Jahren. 

Eine klare anatomische Ursache der Blutungen ließ sich nach der 
Totalexstirpation des Uterus 8mal aufdecken: Einmal ein gutartiges, 
wachsendes Myom, zweimal submuköse Myome, einmal war eine Blasen- 
mole vorausgegangen, einmal Pyometra, und dreimal ein Adenokarzinom 
des Uterus. 

Über die Ursachen des atypischen Verhaltens des Uterus in der 
\Menopause nach der Röntgenkastration können wir folgendes sagen: 
Das Wachstum der Myome nach Aufhören der Periode wird auch sonst 
einmal beobachtet, ohne daß wir die Gründe hierfür kennen. Unsere 
Beobachtungen betreffen nur klinisch benigne Myome, nicht aber sog. 
maligne Myome. Da eine direkte Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf 
das Myomgewehe selbst oder auf die ernährenden Blutgefäße bisher 








1) Nach einem Vortrag, gehalten auf der 13. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
schaft zu Berlin, April 1922. 
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immer geleugnet wurde, dürfte für das Wachstum der Myome in der Meno- 
pause die vorausgegangene Bestrahlung nicht verantwortlich gemacht 
werden. Für Zusammenhänge mit der interstitiellen Eierstocksdrüse 
scheint vorerst nichts zu sprechen. 

Im Falle der vorausgegangenen Blasenmole muß man dabei die 
häufigen Ovarialveränderungen in Form der Corpus luteum-Degene- 
rationen berücksichtigen. Indes wissen wir noch nicht, wie die Lutein- 
zysten auf die Bestrahlung reagieren. Ebenso wenig kann man vorerst 
entscheiden, ob die Bestrahlung nach Blasenmole einen prophylaktischen 
Wert hat für die Verhütung des bösartigen Chorioepithelioms. 

Bei der Pyometra wurde durch Probeausschabung ein Platenepitliel- 
karzinom festgestellt. Im exstierpieiten Uterus war aber nirgends mehr 
etwas vom Karzinom mehr nachzuweisen. Entweder war das Karzinom 
ganz beginnend und wurde vollständig durch die Ausschabung entfernt, 
oder aber es handelte sich um eine harmlose Epithelmetaplasie nach der 
Bestrahlung. 

Die Adenokarzinome entwickelten sich zweimal erst fünf Jahre nach 
der Bestrahlung und einmal schon ein halbes Jahr später, so daB man 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen der malignen Degeneration 
und der Bestrahlung keinesfalls sicher beweisen kann. 

Diese Fälle belasten im Gegensatz zur Operation bis zum gewissen 
Grade die Strahlentherapie, da mit der Exstirpation des Uterus diese 
Gefahren fortfallen und das besonders fn unseren Fällen, wo jedesmal vor 
der Bestrahlung grundsätzlich eine Probeausschabung vorgenommen 
wurde. Es muß daher zuerst festgestellt werden, wie oft diese Kompli- 
kationen eintreten, und vor allem, ob ım röntgenbestrahlten Uterus 
eine maligne Geschwulstentwicklung häufiger auftritt als sonst. 

Erst auf dieser Grundlage können wir die Gefahrenquote der Rönt- 
genbestrahlung vergleichen mit der primären Operationsmortalität bei 
Uterusblutungen und so tatsächlich die Leistungsfähigkeit beider Ver- 
fahren gegeneinander abwägen. In neuerer Zeit mehren sich nämlich 
die Stimmen der Operateure, welche die Operationsmortalität bei Myo- 
men und Metropathien auf Null oder wenige Prozent herabgedrückt 
haben und welche die Operation als ebenso lebenssicher betrachten wıe 
die Bestrahlung. 

Für die Praxis dürfte es sich immerhin empfehlen, auch heute schon 
die Patientinnen vor Einleitung der Röntgenbestrahlung auf die Möglich- 
keit einer Störung in der Menopause nach der Röntgenkastration hinzu- 
weisen. Nur dadurch ist man gegen alle Fälle gedeckt. 


Aus der Univ.-Frauenklinik Tübingen (Direktor: Prof. Dr. A. Mayer). 


Drei Jahre halbseitige Röntgenkastration. 
Von | 
Dr. Carl A. Pape, Assistenzarzt der Klinik. 


A“ die Möglichkeit günstiger Beeinflussung durch halbseitige Röntgen- 
kastration bei verzweifelten Fällen von Blutungen des weiblichen 
Genitale habe ıch bereits vor zwei Jahren Gelegenheit genommen hin- 
` zuweisen’). 

Die von Gauss, Weibel, Werner u. a. geübte temporäre Röntgen- 
kastration mit dem Ziel zeitweiliger Amenorrhoe lehnten wir ab wegen 
der Gefahr der 

1. Überdosierung mit dem Resultat einer dauernden Amenorrhoe 
mangels exakter Lokalısationsmöglichkeit der Ovarien, 

2. Unterdosierung und als Ausdruck dieser Reizdosis: Möglichkeit 
lang anhaltender und oft verstärkter Blutungen, 

3. Schädigung der Keimzelle ım Hinblick auf die Möglichkeit nach- 
folgender Konzeption nach Wiedererwachen der Ovarialtätigkeit und 
der Möglichkeit des Produkts eines morphologisch oder biologisch 
minderwertigen Individuums. 

Der letzte Punkt ist noch umstritten (Döderlein, Krönig, 
Sellheim, Eymer, Nürnberger, v. Graff, Heimann, 
Werner, Weibel, Stern, Schumann, Edelberg, Koblanck, 
Zangemeister). 

Entgegen der von Gauss u. a. beabsichtigten zeitweiligen Amenor- 
rhoe strebten wir mit der einseitigen Röntgenkastration einen normalen 
Ablauf der Periode an. 

Wir gingen dabei von der Annahme aus, daß wir durch gänzliche 
Ausschaltung eines Ovariums eine Umstimmung der Hyper- oder Dys- 
funktion der Ovarialtätigkeit erreichen können, sei es nun durch Re- 
duktion der Parenchymmenge oder auf dem Umweg über eine andere 
innersekretorische Drüse, wobei wir — unter gewissen Einschränkungen — 
die Menorrhagien als eine Störung des Gleichgewichts im endokrinen 
System auffassen. 


!) Strahlentherapie 11, 1920. 
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Bei der ersten Veröffentlichung verfügte unsere Klinik nur über 
insgesamt 33 Fälle, von denen 19 mit gutem Erfolg, 14 ohne Erfolg 
bestrahlt worden waren. Wir waren überzeugt, daß sich die Resultate 
verbessern ließen, wenn die Auswahl der Fälle unter bestimmten Ge- 
sichtspunkten erfolgte. Zur Fixierung dieser Richtlinien erweiterten 
wir unsere Fälle, so daß wir jetzt die Erfahrungen von 88 abgeschlossenen 
Fällen haben, über die ich aus Raumbeschränkung nur eine CAORS 
Übersicht gebe: 


Halbseitige Röntgenkastration. 








Zahl der Fälle | Mit Erfolg | mm Resultat [Ohne Erfolg 
Mit Abrasio 44 20 8 16 
Ohne Abrasio 44 2 7 12 





88 45 | 15 28 


Fast die Hälfte aller Fälle und mehr als die Hälfte der nur bestrahl- 
ten (ohne Abrasio) zeigen einen vollen Erfolg. Dies Resultat ist um so 
erfreulicher, als darunter mehrere Fälle waren, wo sämtliche andere 
therapeutische Methoden versagten und wo nach Bankrott jeglicher 
Therapie auswärts die Uterusexstirpation vorgeschlagen worden war. 


Die Zahl der Mißerfolge wird teilweise erklärt durch die Tatsache 
der Schwierigkeit der Auswahl, bzw. der unzweckmäßigen Auswahl der 
Fälle, wo ein Erfolg überhaupt ausgeschlossen war. Die Kontrollunter- 
suchung ergab je einen Fall von submukösem Stielmyom, von in die 
Scheide geborenem Myom (vor der. Bestrahlung nicht nachgewiesen). 
von mannskopfgroßem Myom. In drei Fällen handelte es sich um einen 
Versuch bei entzündlichen Adnextumoren, obgleich wir uns schon vorher 
darüber klar waren, daß hier ein Erfolg nicht zu erwarten war. Wir 
betonen hier nochmals ausdrücklich, daß sich entzündliche Adnex- 
tumoren nicht zur halbseitigen Kastration eignen, gerade weil Starck, 
der anscheinend unabhängig von uns die halbseitige Röntgenkastration 
anwandte, im Gegensatz zu uns Erfolg in einem Fall (!) gesehen haben 
will. Da aber in diesem Fall hinterher Schwangerschaft eintrat, so 
mag die entzündliche Ätiologie immerhin bezweifelt werden. 

Weiter befinden sich unter den Mißerfolgen ein Fall von inkom- 
pensiertem Herzfehler, eine Cvklotymie, zwei Psyehicae. 

Zu denken gibt die Amenorrhoe in 14 Fällen. Es handelt sich 
hier jedoch um Frauen in der Nähe der physiologischen Klimaxgrenze. 
Bei jüngeren Individuen haben wir keine Amenorrhoe erlebt. 
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Verschlimmerungen der Blutungen als Ausdruck einer Reizwirkung 
des geschonten Ovarıum haben wir in keinem Fall beobachtet. Besonders 
die Pubertätsblutungen scheinen vorzüglich dieser Behandlungsart zu- 
gänglich zu sein. Von 8 Pubertätsblutungen ohne voraufgegangene 
Abrasıo (15,5 mal 18, 19, 21 Jahre) haben wir bei sieben vollen Erfolg 
gehabt. Diese Beobachtung wird auch von Mannsfeld- Budapest be- 
stätigt, welcher unabhängig von uns die Halbseitenkastration ausführte. 

Wir fassen unsere Ausführungen dahin zusammen: Es müssen alle 
die Fälle ausscheiden: 

1. die auch bei der üblichen Röntgenkastration eine Kontraindi- 
kation bilden (große Myome, Myome, die Verdrängungserscheinungen 
nıachen, oder mit dem Verdacht maligner Entartung, submuköse Myome, 
Polypen, Blutungen p. abort.), 

2. Myome überhaupt, 

Blutungen im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen, 
Blutungen infolge nicht kompensierten Herzfehlers, 

Blutungen infolge entzündlicher Adnexerkrankungen, 

Adipöse Frauen (Gefahr der Streustrahlung). 


on oeo 


T> 


Unter diesen Gesichtspunkten ist die halbseitige Röntgenkastration 
geeignet, in die Reihe der üblichen Behandlungsmethoden der krank- 
haften Uterusblutungen aufgenommen zu werden. 


Das Alter der Pat. bietet weder nach oben noch nach unten eine 
Grenze: Anfänglich hatten wir als unterste Altersgrenze das 89. Lebens- 
jahr genommen. Die guten Erfahrungen einerseits, und die begründete 
Überzeugung andererseits, auch jüngeren Individuen nicht zu schaden, 
veranlaßte uns, ausnahmsweise auch ganz junge Mädchen bis zu 15 
Jahren herunter in unsere halbseitige Röntgenkastration einzubeziehen. 
Die Pubertätsblutungen scheinen in der Tat besonders für diese Be- 
handlungsart letzten Endes geeignet zu sein. 

Wenn wir nun die Auswahl der für diese Behandlungsart in Frage 
kommenden Fälle exakt fixiert haben, so sind wir mit der Anwendung 
der Methode dennoch sehr zurückhaltend. Denn es könnte möglicherweise 
die, wenn auch bisher nur bei älteren Frauen unbeabsichtigt eingetretene 
Amenorrhoe, auch bei jüngeren Individuen erfolgen. Wir greifen zur 
halbseitisen Röntgenkastration erst dann, wenn das übliche Rüstzeug 
therapeutischer Methoden sich erfolglos erzeigte. darunter natürlich auch 
die Abrasio, auf welehe wir, in der Hälfte der Fälle zwecks Auswertung 
der Methode verziehten mußten. 

Wir geben eine Ovarialdosis auf ein Ovarium, das andere Ovarium 
wird durch Tastbefund in seiner Lage tunlichst genau festgelegt; die 
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Bestrahlungstechnik wird vor allem darauf bedacht sein müssen, dieses 


Ovarium nach Möglichkeit nicht in den Strahlengang zu bringen und 
vor Streustrahlung zu schützen. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik München 


(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Döderlein). 


Die Bedeutung der Strahlentherapie in der Behandlung 
des Uteruskollumkarzinoms. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. Erwin Zweifel. 


Ve alters her bekannt ist der wachstumsfördernde Einfluß eines 
schönen Sonnentages auf die Pflanzen und Lebewesen, ebenso ist auch 
der heilende Einfluß der licht- und wärmespendenden Sonnenstrahlen 
bei allerlei Krankheiten bekannt, ließen doch schon im Altertum die 
Ärzte ihre Patienten bei manchen Erkrankungen, genau wie heute, 
auf ihre Sonnenberge verbringen, wohl bewußt der enormen Heilkraft 
der Sonnenstrahlen. Im Übermaße angewendet, können diese selben 
Sonnenstrahlen auch brennen und sengen. Und wie die Strahlen des 
Sonnenlichtes, so vermögen auch die Strahlen des Röntgenlichtes 
heilende und schädigende Wirkungen mannigfacher Art hervorzurufen. 


I. Die Entwicklung der Strahlentherapie. 


Im Jahre 1895 wurden die Röntgenstrahlen entdeckt und schon 
drei Jahre darnach, 1898, empfahl sie Ziemssen als erster für die Be- 
handlung maligner Tumoren. Sein Vorschlag wurde bald aufgenommen. 
Allerdings die Erfolge blieben zunächst sehr bescheiden und das konnte 
mit den damals zur Verfügung stehenden Mitteln auch nicht anders sein. 
"Man war froh, wenn in manchen Fällen eine schmerzstillende Wirkung 
beim Krebs erreicht wurde. Wirkliche Heilungen kamen nur gelegent- 
lich bei oberflächlichen Karzinomen der Haut vor; aber auch da waren 
die Erfolge nicht konstant. Perthes ist es als erstem (1904) geglückt, 
durch Röntgenbestrahlung eines Lippenkarzinoms Krebszellen zu zer- 
stören. ' 

Klein hat schon 1907 den Versuch angestellt, durch Röntgenbe- 
strahlung ein Portiokarzinom zu heilen. Klinisch konnte er eine Besse- 
rung erzielen, wenn auch seine Bestrahlungsweise praktisch noch nicht 
brauchbar war; bei der Sektion fanden sich nur noch vereinzelte Kar- 
zinomreste. Es war damit also der Beweis einer Tiefenwirkung auf das 
Karzinom erbracht. 
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Das war die Zeit, die von Schmieden als die „Ära der Zufalls- 
treffer‘‘ bezeichnet worden ist. 

Seit den ersten Versuchen, die Röntgenstrahlen für therapeutische 
Zwecke nutzbar zu machen, ist noch nicht ganz ein Vierteljahrhundert 
vergangen und Ungeheures ıst in diesem Zeitraum auf dem Gebiete 
der Strahlentherapie erreicht worden. Noch sind die Erfolge bei weitem 
nicht genügend und wir müssen weiter darnach streben, das Geschaffene 
weiter auszubauen und noch mehr zu erreichen. 

Es ist wohl möglich, daß sich noch manche unserer heutigen An- 
schauungen ändern werden, daß manches Karzinom, das heute bestrahlt 
wird, bei besserem Ausbau der Indikationsstellung wieder der Operation 
zurückgeführt werden wird. Das geben wir ruhig zu, aber verschwinden 
wird die Radiotherapie nie wieder aus dem Behandlungsschatze des 
Karzinoms, dazu sind die Erfolge zu durchschlagend. 

So können wir denn ohne Überhebung, aber doch mit Stolz auf 
das Erreichte zurückblicken, gelingt es uns doch in einer ganzen Zahl 
von Fällen, die früher hoffnungslos verloren waren, die Patienten von 
dem schrecklichen Schicksal des Karzinomtodes zu erretten. Nicht 
Glück und Zufall hat uns dahin gebracht, sondern zähe und fleißige Arbeit 
und Ausdauer, Opfer an Zeit und leider auch an Gesundheit. Groß ist 
die Zahl derer, die an der Lösung dieser Aufgabe mitgearbeitet haben 
und leider ist es mir im Rahmen dieses Vortrages nicht möglich, ihrer 
aller Verdienste zu würdigen. 

Den ersten großen Schritt nach vorwärts aus den Anfangsgründen 
heraus brachten die Untersuchungen von Perthes, der mit der Er- 
forschung der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen begann. Ihm 
vor allem verdanken wir die Unterscheidung zwischen kleinen und großen 
Dosen, Kenntnis von weicher und harter Strahlung. Die Folge seiner 
Untersuchungen war die Einführung der Strahlenfilterung durch Metall- 
filter. Auf Grund der Forschungen von Perthes wurden nun die 
Methodik und Technik der Strahlentherapie Schritt für Schritt ausge- 
bildet und langsam bessere Erfolge erzielt. Da setzte 1912 die Mit- 
wirkung der Gynäkologen unter Krönig ein, die sich schlagartig, die 
Operation verwerfend, der alleinigen Strahlentherapie des Uteruskarzi- 
noms zuwandten unter Bevorzugung des Radiums und Mesothoriums. 
Bald schlossen sich ihnen Bumm und Döderlein an. Und wenn die 
Radiumtherapie so rasch sich Eingang in die Medizin verschaffen konnte, 
verdanken wir dies in erster Linie diesen drei Forschern. 

Leider arbeiteten aber nicht alle Ärzte, die sich der Strahlentherapie 
zuwandten, auf der Grundlage solider Forschungen wie die eben genann- 
ten Autoren, und so brachte die Folgezeit eine Reihe vermeidbarer 
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Mißerfolge auf Grund von technischer Unkenntnis, die leider in den 
Augen von Ärzten und Laien der Strahlentherapie sehr geschadet haben. 


Aber das Gute bricht sich doch immer Bahn. Und so sehen wir 
heute nach dem ersten Enthusiasmus und den darauffolgenden Rück- 
schlägen doch, wie sich die Strahlentherapie mehr und mehr Anhänger 
erworben hat. Die auf dem Deutschen Chirurgentag 1914 von Krönig 
grundsätzlich geforderte Bestrahlung des Mammakarzinoms hat zwar 
zunächst enttäuschende Resultate gebracht, (s. Sauerbruch und 
Lebsche). Aber ist denn ein solcher Fehlschlag bei einer neuen Me- 
thode zu verwundern? Anfangs hat man auch geglaubt, mit dem Tuber- 
kulin die Tuberkulose und mit dem Salvarsan die Syphilis aus der Welt 
schaffen zu können. Von prinzipieller Bedeutung bleibt es, daß die Mög- 
lichkeit erwiesen ist, auch Mammakarzinome durch Strahlen zu beein- 
flussen. 


Die Fortschritte auf dem Gebiete der Strahlentherapie verdanken 
wir zum großen Teil den exakten Untersuchungen von Krönig und 
Friedrich, Seitz und Wintz, durch die wir zu der räumlich homo- 
genen Dosis gelangt sind. Die Mitarbeit der Physik und die Verbesse- 
rungen im Bau der Röntgenapparate sind es, die die Strahlentherapie 
erst zu ihrer heutigen Höhe emporgebracht haben. | 


II. Die Indikationsstellung und die Methodik. 


Die Frage nach der Indikationsstellung steht und fällt mit den Er- 
folgen. Und hier trennen sich, wie aus dem schon Gesagten hervorgeht, 
die Wege der Chirurgen und der Gynäkologen. 

Die Gynäkologie ist sicher vorläufig das geeignetste Gebiet für die 
Strahlentherapie; wir wenden sie in gleicher Weise beim Uterus-, Vagina- 
und Vulvakarzinom an. Daher können wir M.Fränkelnicht Recht geben, 
der die Anschauung vertritt, daß wirklich gute Resultate mit der Be- 
strahlung bis heute nur beim Uteruskarziıinom erzielt worden sind und 
zwar deshalb, weil sie eine ganz besondere Stellung unter den Karzinomen 
einnehmen. Man vergesse aber doch ja nicht, daß sie besonders günstig 
im Körper gelegen sind und aus diesem Grunde uns gestatten, Radium 
direkt an das Karzinom und außerdem eine hinreichend große Dosis 
Röntgenstrahlen von mehreren Feldern aus zu verabfolgen. Trotzdem 
wollen wir B. Fischer zugestehen, „daß man tatsächlich aus den Er- 
fahrungen am Uteruskrebs allgemeine Gesetze nicht ableiten kann“ 
(Fischer). Aber dabei müssen wir unbedingt die Tatsache festhalten, 
daß man gerade in der Gynäkologie in einer Reihe von geradezu hoff- 
nungslosen Fällen so verblüffende Erfolge erzielt hat wie mit keiner 
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anderen Behandlungsmethode. Es bleibt also die Aufgabe bestehen, 
am weiteren Ausbau der Bestrahlungsmethoden zu arbeiten. 

Die führenden Chirurgen vertreten heute noch ohne Ausnahme 
den Standpunkt, daß ‚jeder wirklich operable bösartige Tumor unbe- 
dingt operiert wird‘‘ (mit gewissen Ausnahmen) und daß ‚‚der Operation 
eine zielbewußte, auf der Höhe der Zeit stehende Nachbestrahlung 
folgt‘ (Schmieden). Wenn wir diese Normen von einem auf dem Ge- 
biete der Strahlentherapie so erfahrenen Chirurgen wie Schmieden 
zu hören bekommen, dann werden wir ihnen gewiß willig folgen. Und 
wir erkennen ohne Bedenken an, daß in der Tat große Unterschiede 
zwischen den Karzinomen der Chirurgen und der Gynäkologen bestehen, 
allein schon bedingt durch ihre anatomische Lage und der dadurch 
gegebenen. Möglichkeit, sie strahlentherapeutisch zu erreichen. 

In der Gynäkologie steht zwar heute noch die größere Zahl der 
Ärzte auf dem Standpunkt, gut operable Karzinome zu operieren; die 
Zahl der ursprünglichen Anhänger der Strahlentherapie, Bumm, 
Döderlein und Krönig, hat aber doch immer mehr Anhänger ge- 
wonnen. Kehrer, Menge, Opitz, Seitz und Wintz geben heute 
ebenfalls der Strahlentherapie den Vorzug vor der Operation auch bei 
operablen Fällen, während Bumm die Strahlentherapie zu Gunsten 
der Operation wieder eingeschränkt hat. | 

Auf die Technik und Erfolge der Strahlentherapie muß ich später 
noch zurückkommen. Hier wollen wir zunächst nur die Frage aufwerfen, 
ob für die Behandlung des Kollumkarzinoms die Radiumbehandlung, 
die Röntgenbestrahlung oder die kombinierte Behandlung vorzuziehen 
ist. Selbstverständlich kann das heutige Urteil noch nicht den Anspruch 
erheben, ein endgültiges zu sein. Es ist wohl möglich, daß sich noch 
manche Anschauung ändern wird; aber es ist doch momentan notwendig, 
aus den großen Erfahrungen der letzteren Jahre die Resultate kritisch 
daraufhin zu untersuchen, mit welcher Methode die besten Erfolge 
erzielt werden. Ich möchte unsere Auffassung vorwegnehmen, daß für 
die Behandlung der Kollumkarzinome des Uterus, und darum handelt 
es sich ja in erster Linie, das Radium den Hauptheilfaktor darstellt; 
allerdings werden die Radiumerfolge, wie unsere später zu besprechende 
Statistik zeigt, durch Hinzunehmen der Röntgenbestrahlung verbessert, 
der Prozentsatz der Heilungen bis fast um die Hälfte erhöht. Dieser 
Erfolg wird leicht verständlich, wenn man bedenkt, daß auf Grund 
exakter Messungen die Karzinomdosis oder, wie Kehrer sich ausdrückt, 
die Einschmelzungsdosis nur bis zu 3—34, em der Applikationsstelle 
des Radiums aus mit der üblichen Bestrahlungsmethode erzielt werden 
kann. In tieferen Schichten bis zu 5 em bekommt man wohl noch eine 
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Schädigung des Karzinoms und kann durch wiederholte Bestrahlungen 
auch noch Heilerfolge erzielen. Liegen Karzinomteile weiter entfernt, 
so besteht die Gefahr, daß eine Reizdosis verabreicht wird und in der 
Tat sehen wir ja manchmal nach der Bestrahlung ein rasches Wachstum 
des Karzinoms einsetzen. Man spricht direkt von wild gewordenen 
Karzinomen und weiß, daß dies sowohl nach ungenügender wie nach zu 
starker Bestrahlung vorkommt. Bei dieser Erörterung sei darauf hin- 
wiesen, daß der Begriff der Karzinomdosis natürlich nicht so ver- 
standen werden darf, daß darauf jedes Karzinom reagiert. Es ist vielmehr 
eine Strahlendosis, mit der erfahrungsgemäß die Mehrzahl der beizeiten 
in Behandlung getretenen Kollumkarzinome zum Verschwinden gebracht 
werden kann; ein absolutes Maß ist es nicht. 

Man kann nach Kehrer und Lahm auch noch in der Tiefe bis zur 
Einschmelzungsdosis bestrahlen, aber damit „verbindet sich bis zu einem 
gewissen Grade eine Einschmelzungsdosis des Oberflächen- und Drüsen- 
epithels benachbarter, von den Strahlen in gleicher Weise getroffener 
Organe“. Und wie Kehrer weiter sagt, ist „eine Überdosierung inner- 
halb gewisser Grenzen eben unbedingt notwendig, wenn man keinen 
Scheinerfolg, sondern eine Dauerheilung des Karzinoms erhalten will“. 
Eine Radiumbehandlung in die Tiefe reichender Metastasen ist also 
wie aus dem Gesagten hervorgeht, sehr schwierig und nicht ungefährlich. 
hat doch Kehrer eine Reihe von Todesfällen erlebt. 

Karzinomherde, die weiter als 3,5 cm oder 5em von der Radiumkapsel 
entfernt liegen, werden bei der üblichen Behandlungsweise noch durch 
die Radiumeinlage getroffen. Kommt dann noch eine Röntgenbestrah- 
lung von außen hinzu, so kann diese in Gemeinschaft mit der Radium- 
einlage einen Heilerfolg bringen, der durch das Radium allein nicht zu 
erreichen wäre. Dasselbe Resultat ließe sich auch durch Radiumauflägen 
auf das Parametrium erreichen, eın Verfahren, das wir ın den ersten 
Jahren der Strahlenbehandlung häufig angewendet haben; doch bietet 
diese Methode ganz besondere technische Schwierigkeiten, da ja doch 
eine exakte Lokalisation des Karzinomherdes in den seitlichen Partien 
des Beckens unmöglich ist und wohl immer unmöglich bleiben wird. 
Also bleibt auch die auf das Karzinom treffende Strahlensdosis bei dem 
verhältnismäßig kleinen Einfallsfeld des Radiums viel unsicherer als 
bei‘ den großen Einfallsfeldern des Röntgenapparates. 

Die alleinige Anwendung von Radium zur Behandlung des Uterus- 
karzinoms wird empfohlen vor allem von Kehrer und Menge. In den 
ersten Jahren der Strahlenbehandlung, 1913—1916, haben auch wir 
an der Münchener Frauenklinik ausschließlich die radioaktiven Sub- 
stanzen, also Radium oder Mesothorium, nicht aber dıe Röntgenstrahlen 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 40 


610 Zweifel, 


angewendet. Über die Resultate der er'ten drei Jahre hat Döderlein 
vor kurzem in der M. med. W. berichtet. 


Die absolute Dauerheilungsziffer gibt infolge der zahlreichen hoff- 
nungslosen Karzinomfälle, die noch zur Strahlenbehandlung in (die 
Klinik geschickt werden, verhältnismäßig ein schlechteres Bild als in 
Wirklichkeit erzielt wird; sie betrug 13,8% nach mindestens 5—8 jähriger 
Beobachtungszeit. 


Kehrer und Menge bestrahlen im wesentlichen nach der gleichen 
Methode, indem sie mehrmals in Abständen von 2—83 Tagen die Radium- 
einlagen mit einem Radiumpräparat von ca. 35—100 mg ausführen. 
Bei dieser Methode sind je nach Stärke des Präparates, Filterung und 
Ausdehnung des Karzinoms eine ganze Reihe von Radiumeinlagen not- 
wendig. Die Methode hat den großen Vorteil, daß die ganze Behandlung 
innerhalb kurzer Zeit von ca. 2—4 Wochen, also innerhalb eines Kranken- 
hausaufenthaltes, ausgeführt werden kann, daß man also nicht durch das 
Ausbleiben der Patienten eine Reihe von Mißerfolgen mit in Kauf 
nehmen muß; sie hat jedoch, wie schon oben geschildert, gewisse Nach- 
teile, weswegen wir der kombinierten Behandlung mit Radium- und 
Röntgenstrahlen den Vorzug geben. 

Über die vorläufigen Heilungserfolge bei reiner Radiumbestrah- 
lung des Kollumkarzinoms finden wir bei Kehrer eine Aufstellung, 
die. ich hier folgen lasse; allerdings haftet ihr der große Nachteil an, 
daß die Fälle noch nicht lange genug beobachtet waren. 


Primärheilung: 


nach zwei Jahren: Döderlein. 58,5% 
. Adler 36,6% 

Baisch 36,6% 
Heymann-Forssell 60 % 

Schäfer- Bumm 41,4% 

Flatau ..... 19 % 

Kehrer (1915—18) 52,8% 

nach drei Jahren: Adler 15,3% 
Baisch 235 % 

D 1913 27T% 

Schäfer-Bumm 1914 19,5% 

= 3 1915 47,4% 

Flatau u 14 % 

Kehrer (1915—17) . 54 % 
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" Dauerheilung: 


nach fünf Jahren: Baisch . . . ......80 .%l gegen 85% 
Schäfer-Bumm . ... 27,7%% durch 
Kehrer (1915) . . . . . 45,4% Operation. 


Diesen Zahlen stellen wir als absolute Heilungsziffer diejenige aus 
der Münchener Universitäts-Frauenklinik gegenüber; die Fälle sind 
fünf bis 8 Jahre beobachtet. 


Absolute Heilung: 
nach fünf Jahren 
und mehr: Döderlein. ...... 18,8% 

Eckelt berichtet (1920) über die Resultate der Frankfurter Klinik. 
Die absolute Heilung betrug nach fünf Jahren 7%, nach drei Jahren 
18%, nach zwei Jahren 28%. 

Weinbrenner gibt (1920) 86,7%, als absolute Leistung an. 

Ich will hier nicht weiter auf die statistischen Ergebnisse eingehen. 
Nur muß noch darauf hingewiesen werden, daß die besten Resultate 
von Heymann-Forssell am Institut Radiumhemmet in Stockholm 
erzielt worden sind und das erscheint mir deswegen bemerkenswert, 
weil dort nach einer in Deutschland bisher kaum geübten Technik 
bestrahlt wird. Während wir meist 1 mm Messingfilter verwenden, 
benutzen Heymann-Forssell 2—3 mm dicke Bleifilter und wieder- 
holen die Bestrahlungen in l14tägigen Pausen. Möglicherweise könnte 
diese Bestrahlungsmethode für die Erfolge von Bedeutung sein. 

Auf die Ergebnisse der Radiumbehandlung aus unserer Klinik 
werde ich später noch ausführlich zu sprechen kommen. Hier will ich 
mich mit der Feststellung, begnügen, daß von 500 Karzinomkranken 
aus den Jahren 1918—16 69 = 18,8% geheilt worden sind, eine Zahl, 
die ihre richtige Bedeutung erst bekommt, wenn die Operabilitätsziffer 
mit nur noch 33,9%, in Berücksichtigung gezogen wird, "betrug doch die 
Operabilität in der operativen Ära 1908—12 63,02%, also fast das 
Doppelte. 

Der Grundsatz der ausschließlichen Röntgenbehandlung wird in 
erster Linie durch Seitz und Wintz vertreten und hat bisher weniger 
Anhänger gefunden als die anderen Methoden. Die Verfasser haben auf 
Grund jahrelanger experimenteller und klinischer Studien und Beob- 
achtungen ein eigenes Verfahren der Bestrahlung ausgebildet, kurz die 
Erlanger Methode genannt. Diese besteht im wesentlichen darin, mit 
einer ersten Bestrahlung von 6—7 Konzentrationsfeldern aus den 
Uterustumor selbst zu bestrahlen und dann in Zeitabständen von 6—8 
Wochen — diese Zeit braucht der Organismus, um die Schädigung durch 
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die Bestrahlung zu überwinden — jedes Parametrium anzugehen. Der 
Hauptvorteil der Methode besteht darın, daß sie überhaupt keine pri- 
märe Mortalität hat, der Hauptnachteil darin, daß die Behandlung sich 
über einen Zeitraum von drei Monaten erstreckt und wir müssen beden- 
ken, daß einmal bei dieser Methode der Bestrahlung der Tumor an den 
Randpartien eine Reizdosis bekommen kann, andererseits daß auch ohne 
Reizdosis ein Karzinom in drei Monaten beträchtlich wachsen kann; 
wissen wir doch, daß es rasch wachsende und langsam wachsende 
Karzinome gibt, ohne daß es uns bis heute möglich wäre, mit Sicherheit 
diese diagnostisch zu erkennen. Auch aus diesen Erwägungen heraus 
erscheint uns eine grundsätzliche Kombination von Radium- und Röntgen- 
behandlung zu Beginn der Therapie richtiger. Die hierdurch erzielte 
Wirkung ist wohl durchschlagender als mit Radium- oder Röntgen- 
behandlung alleın. 

Eıne andere Methode der Röntgenbestrahlung wählt statt der 6—7 
Felder je ein großes vorderes und hinteres Einfallsfeld und je ein seit- 
liches Einfallsfeld (Warnekros und Dessauer) oder auch nur je ein 
vorderes und hinteres Großfernfeld. Selbstverständlich muß durch 
Vergrößerung des Einfallsfeldes und des Fokus-Hautabstandes der Tiefen- 
quotient verbessert werden. Während man bei den Konzentrationsfeldern 
meist mit 23 em Fokus-Hautabstand bestrahlt, braucht man bei dieser 
Methode je nach Lage und Größe des Tumors und Dicke der Bauch- 
decken regelmäßig einen Fokus-Hautabstand von 40—60 cm und sogar 
darüber; es wird dann immer bis auf jedes Feld die HED verabreicht. 

Diese beiden Methoden haben den großen Vorteil, daß es damit 
möglich ist, in einer Serie das ganze kleine Becken annähernd homogen 
zu durchstrahlen, also überallhin eine das Karzinom schädigende Dosis 
zu applizieren. Es braucht daher zunächst die Bestrahlung nicht wieder- 
holt zu werden. Als Nachteil sehen wir die Durel:strahlung eines weit 
größeren Körperraumes an. 

Seitz und Wintz berechnen für ihre 94 fertig behandelten Fälle 
aus den Jahren 1916 und 1917 bei 2—3jähriger Beobachtungsdauer 
eine Heilungsziffer von 80%. Wir können diese Ziffer nicht ohne weiteres 
mit der Heilungszahl der Münchener Frauenklinik vergleichen, wo der 
Heilungsprozentsatz auf alle Fälle olıne jeden Abzug berechnet wor- 
den war. | 

An hiesiger Klinik hatten wir für die Radium- und Mesothorium- 
behandlung (München) 20%, absolute Heilung für die Jahre 1914/15, 
später, wie schon gesagt, 13,8 95. 

Wie sehon betont, ist das Beobachtungsmaterial noch zu gering. 
um ein endgültiges Resultat abgeben zu können. 
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Ich komme jetzt dazu, Ihnen kurz die kombinierte Radium- 
Röntgenbehandlung zu erklären, wie sie jahrelang in der Münchener 
Klinik ausgeführt worden ist. Der zugrunde liegende Gedanke ist der, 
zunächst in einer Bestrahlungsserie den karzinomatösen Tumor zu zer- 
stören und dann durch weitere Bestrahlungen in bestimmten Zeitab- 
ständen die im Parametrium befindlichen Karzinomnester anzugreifen. 
Ohne auf die Technik eingehen zu wollen, muß ich doch betonen, daß 
im Gegensatz zur verhältnismäßig leicht auszuführenden Radiumbehand- 
lung eine erfolgreiche Röntgentherapie weit schwieriger und verant- 
wortungsvoller ist. Die Radiumbehandlung besteht in intrauterinen 
und intrazervikalen Einlagen oder die Rinlage erfolgt vermittels des 
Döderleinschen Kolpeurynters oder in einem Keulenpessar (Eymer) 
oder man kann auch die Radiumkapsel mit einer ca. 2 cm dicken Zell- 
stofflage umwickeln, die im Spekulum in die Scheide eingebracht wird. 
Wenn es auch noch einige Modifikationen in der Applikation der Radium- 
kapsel gibt, so müssen wir doch sagen, daß die Anwendungsweise seit 
der Ausbildung der Radiumtherapie keine grundsätzliche Änderung er- 
fahren hat. 

Welche Erfolge die neuerdings vor allem von Amerika aus emp- 
fohlene intra- und paratumorale Behandlung mit Radiumemanations- 
nadeln zu erzielen vermag, läßt sich heute noch nicht beurteilen. 

Anders mit der Röntgenbehandlung. Von der ursprünglichen Viel- 
felderbestrahlung nach Albers-Schönberg (Myombehandlung) ist man 
für die Karzinombehandlung vollkommen abgekommen. Es konkur- 
rieren heute aber immer noch die Konzentrationsfeldermethode mit 
der Großfernfeldbestrahlung. Welche von diesen Methoden den Sieg 
davontragen wird, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Die Großfernfelderbestrahlung hat zweifellos in den letzten Jahren 
sehr viele Anhänger gewonnen und auch wir haben sie in der letzten Zeit 
öfters ausgeübt, besonders unter Benützung des Strahlensammlers von 
Chaoul. Der Gedanke dieses Apparates liegt darin, die Streustrahlen 
in weiterem Maße als bisher möglich für die Bestrahlung zu sammeln. 
Messungen mit dem Jontoquantimeter oder mit dem Intensimeter von 
Fürstenau ergeben in der Tat unter gleichen Versuchsbedingungen 
eine um ca. 40%, größere Oberflächendosis und damit auch größere 
Tiefendosis bei Anwendung des Strahlensammlers als ohne diesen. 
Daraus folgt, daß die HED in kürzerer Zeit erreicht wird und der Nachteil 
der sehr langen Bestrahlung läßt sich infolgedessen: einigermaßen aus- 
gleichen. Die Bestrahlungszeit wird um über ein Drittel verkürzt. 
Das ist außerordentlich wichtig, denn die übermäßig langen Bestrahlun- 
gen sind für den Gesamtorganismus sehr angreifend; sie können bei den 
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in ihrem Allgemeinbefinden und in ihrem Kräftezustand oft recht 
herabgesetzten Karzinompatienten zu einer schweren Schädigung des 
Gesamtorganismus führen, die wir mangels besseren Wissens als 
„Strahlenkachexie‘‘ bezeichnen; jede Abkürzung .der Bestrahlung ist 
also ein wesentlicher Vorteil. 

Damit komme ich auf die Hilfsfaktoren bei der Behandlung des 
Karzinoms überhaupt und speziell bei der Strahlenbehandlung zu 
sprechen. Die Erkenntnis, daß unbekannte Momente bei der Heilung 
des Karzinoms eine Rolle spielen, ist wohl nicht zu bestreiten. Gerade 
die Tatsache, daß manche Karzinome auf die Karzinomdosis reagieren 
und andere histologisch scheinbar gleiche Tumoren nicht reagieren, 
spricht dafür und beweist uns die Notwendigkeit, dem Allgemeinver- 
halten des Organismus besondere Beachtung zuzuwenden. 

Konjetzny konnte nach Exstirpation eines Magenkarzinoms mit 
ausgedehnten Netzmetastasen, die sich histologisch als Karzinom er- 
wiesen, später durch Relaparotomie vollständige Heilung feststellen. 
Seine Befunde wurden durch Ribbert bestätigt, nach dessen Ansicht 
lymphotoxische -Einflüsse zur Zerstörung der Karzinomzellen beitragen. 
Auch Borst schließt sich im wesentlichen dieser Auffassung an und 
glaubt, daß bei Vorhandensein genügender Abwehrstoffe verschleppte 
Karzinomzellen zugrunde gehen können. Dies würde mit anderen Worten 
auf eine Spontanheilung hinauskommen, deren Möglichkeit wir wohl 
anerkennen müssen (s. die Zusammenstellung von Sauerbruch). Doch 
bedarf es der Einschränkung, daß beim Uteruskarzinom noch nie ein 
Fall spontaner Heilung karzinomatöser Metastasen einwandfrei beob- 
achtet worden ist. Ich erinnere hier auch an die ganz miserablen Re- 
sultate nach hoher Portioamputation als Beweis dafür, daß beim Uterus- 
karzinom die einfache operative Entfernung des Primärtumors fast 
völlig versagt hat. Fast die gleichen Erfahrungen haben die Chirurgen 
mit der einfachen Operation des Mammakarzinoms gemacht. Als einzig 
Positives können wir in dıeser Frage anführen, daß eine Reihe von 
Uteruskarzinomen geheilt sind, bei denen bei der Operation karzinoma- 
töse Drüsenpakete mit entfernt worden sind. Man könnte hier allerdings 
denken, daß vielleicht nicht alles karzinomatöse Material entfernt 
worden wäre, aber bei der seltenen Heilung derartiger Fälle erscheint 
es uns wahrscheinlicher, daß eben nur dann Heilung erzielt wurde, 
wenn es ausnahmsweise gelang, alles karzinomatöse Gewebe zu ent- 
fernen. 

Ganz gewiß muß man die Möglichkeit zugeben, daß das Binde - 
gewebe und überhaupt das gesunde Gewebe eine bedeutende Rolle 
bei der Heilung des Karzinoms spielt (Fränkel, Stephan). Und so 
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können wir die Versuche, durch Allgemeinbestrahlung und durch Rei- 
zung gewisser Organe (Milz, 'Thymusreste) die Karzinomheilung zu 
fördern, nur auf das Lebhafteste begrüßen. 

Diese Versuche gründen sich auf die experimentelle Tatsache, daß 
bei Tieren die Milzexstirpation zum Karzinom disponiert (Fichera und 
Odier) und auf die Beobachtung, daß man noch niemals Milzmeta- 
stasen gefunden hat (Ribbert). Auf diesen Tatsachen fußend, treten 
Fränkel, v. d. Hütten, Neutfer und Stephan für die Milzreiz- 
bestrahlung, anschließend an die Karzinombestrahlung, ein. 

Jedenfalls wissen wir aus eigener Erfahrung, daß man gerade beim 
bestrahlten Uteruskaizinom ganz merkwürdige, überraschend günstige 
Verlaufsarten e_leben kann. 

Hier zu.erwähnen sind auch die Versuche von Bier, die Protein- 
körpertherapie zur Unterstützung im Kampfe gegen das Karzinom 
heranzuziehen. Zu diesem Zwecke führt er intra- und paratumorale 
Injektionen von 30 cem Schweineserum aus; damit kann man die Tu- 
moren zur Einschmelzung bringen, doch sind bis jetzt keine Dauer- 
resultate erzielt worden. | 

Weiter gehören hierher die Bluttransfusionen (Warnekros), die 
Injektionen von Kaseosan und Aolan (Opitz, Lindig), die Injektionen 
von Arsenpräparaten (Solarson, Arsamon) und die Anwendung der Dia- 
tlhermie vor und nach der Bestrahlung. Allen diesen Versuchen liegt der 
gleiche Gedanke zugrunde, die Abwehıkräfte des Organismus im Kampfe 
gegen das Karzinom zu stärken. 

Mit diesen letztea kurzen Angaben ist eine Reihe neuer Probleme 
angerissen und das möge Ihnen zeigen, daß wir Gynäkoiogen wie die 
Chirurgen über der Strahlentherapie die neuen Probleme der Karzinom- 
therapie nicht vernachlässigt haben. Hoffen wir, daß sie uns zu recht 
großen Erfolgen zum Wohle der leidenden Menschen führen mögen. 
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Aus der Röntgenabteilung der Universitäts-Frauenklinik Breslau. 
(Direktor: Geh.-Rat Küstner.) 


Ergebnisse gynäkologischer Bestrahlungen'). 
Von 


Fritz Heimann, Leiter der Abteilung. 


M Herren! Überblickt man die allmählich fast unübersehbar ge- 
wordene Literatur über die Klinik der gynäkologischen Strahlen- 
therapie, so tritt Jetzt, wo schon eine recht große Anzahl von Jahren Er- 
fahrung hinter uns liegen, der Gegensatz besonders scharf hervor, ın dem 
sich die Autoren über die Möglichkeit der Heilung des Karzinoms befinden. 
Während die eine Schule beim operablen Karzinom das Messer zugunsten 
der Strahlentherapie beiseite legt, hält die andere, wohl die Mehrzalıl, 
unverrückbar an dem Standpunkt fest, den heute auch die meisten 
Chirurgen einnehmen, operable Karzınome der Operation zu unterziehen, 
inoperable für die Strahlen zu reservieren. Jeder, der sich mit der Strah- 
lentherapie vertraut gemacht hat, muß ein Anhänger derselben werden, 
wenn er sieht, welch wundervollen Erfolg die Strahlen, besonders beim 
inoperablen Krebs, haben, wie unter dem Einfluß einer doch verhält- 
nismäßig sehr geringe Beschwerden machenden Therapie in kurzer Zeit 
subjektiv und objektiv das Befinden sich bessert, die Arbeitsfähigkeit 
langsam zurückkehrt, der Wille zum Leben und Gesundwerden bei den 
armen Kranken sich wieder hebt. Schon dies allein — und diese Seite 
(der Strahlentherapie haben wir in der Klinik von Anfang an als die wich- 
tigste betont — genügt als Lohn, um sich in die schwierige, dem Mediziner 
meist in ihren physikalischen Grundbegriffen etwas fernerliegende Ma- 
terie einzuarbeiten. Auch heute noch ist die ganze Frage ım Fluß, welche 
Methode beim Karzinom man anwenden muß, um eine Heilung herbei- 
zuführen. Viele von uns beschäftigen sich schon seit mehr als einem 
Jahrzehnt mit diesen Studien, dauernd kommen wir zu Änderungen 
unserer Methodik, da wir mit den Erfolgen noch lange nicht zufrieden 
sein dürfen. Hier liegt der große Unterschied gegenüber der Operation 
des Uteruskarzinoms, hier fand diejenige Technik, von kleinen Modi- 
fikationen abgesehen, bereits seit Jahrzehnten einen festgefügten Grund, 
die Technik, die sich in hunderten, ja tausenden von Fällen bewährt hat, 


1) Vortrag, gehalten auf dem Röntgenkongreß 1922. 
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Besonders darf ich daran erinnern, daß Wilhelm Alexander Freund 
bereits 1878 in Breslau seine erste abdominale Radikal-Operation mit 
gutem Erfolge ausführte. Aus diesem Grund ist wohl die Zeit für die Auf- 
stellung von Richtlinien, die Statistik des bestrahlten Karzinoms be- 
treffend, noch zu früh. Will man jedoch einen Überblick haben, welche 
Resultate man mit seiner Methode erzielt, so ıst natürlich die Nachunter- 
suchung der bestrahlten Fälle dringend notwendig. Vor einem Jahr konnte 
ich Ihnen über 71 Uteruskarzinome berichten, die ich nach der Erlanger 
Methode Wintz (Symmetrieapparat SHS.-Röhre) bestrahlt hatte. Auf 
die Technik, die Ihnen ja allen bekannt ist, gehe ich nicht ein. Die Fälle 
waren vor dem 1. X. 19 bestrahlt worden. Das Resultat war leidlich, da 
unter 55 nachuntersuchten Fällen 13 als einwandsfrei angesehen werden 
konnten. Unter diesen befanden sich neun operable Fälle. Selbstver- 
ständlich gibt ein größerer Zeitraum auch ein besseres Bild, und so unter- 
nahm ich es diesmal, Ihnen in einer Tabelle meine sämtlichen seit Beginn 
der Methodik (Ende 1918) in völlig gleicher Weise bestrahlten Kollum- 
d. h. Portio- oder Zervixkarzinome (alle anderen Krebse habe ich weg- 
gelassen) vor Augen zu führen. Der Zeitraum beschränkt sich also auf 
die Zeit von Ende 1918 bis Ende 1921. Sämtliche Fälle, ob operable, 
inoperable oder Rezidiv, zählte ich mit, gleichgültig, ob sie wenig oder 
viel Serien erhalten haben, gleichgültig ob sie zur Untersuchung erschie- 
nen oder als verschollen gemeldet wurden; ohne Abzüge soll auch die 
Statistik gemacht werden, die Winter in gleicher Weise wie für die ope- 
rierten Krebse auch für die bestrahlten Karzinome verlangt, die wir, wie 
ja schon betont, noch für verfrüht halten. Gerade ın den letzten Jahren 
wechselten die Methoden recht häufig; von einer fünf Jahre zurück- 
liegenden erprobten Technik ist eigentlich — von wenigen Kliniken 
vielleicht abgesehen — an keiner Schule die Rede. 


Es wurden also während der ganzen Zeit Ende 1918 bis Ende 1921, 
in der wir nur nach der Erlanger Methode bestrahlten, 212 Fälle (operable, 
inoperable, Rezidive) — auf die peophylaktisch bestrahlten gehe ich 
später ein — mit Strahlen behandelt, und zwar handelt es sich um 24 ope- 
rable, 151 inoperable und 2 Grenzfälle und 35 Rezidive. Wie in früherer 
Zeit stelle ich zur besseren Übersicht die Resultate in einer Tabelle zu- 
sammen: 





Op. Inop. Gr Rez Sa. = % 
Einwandfrei 7 1 — 2 10 = 4/7 
Gebessert — 12 — 3 15 = Gl 
Schlecht 7 5 2 5 19 = 89 
Gestorben 7 59 _ 9 75 = 35,41 ` 
24 151 2 35 212 
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Vielleicht darf ich hierbei noch kurz bemerken, daß ich unter ‚„einwands- 
frei‘‘ die Fälle verstehe, bei denen klinisch nichts mehr vom Karzinom 
nachzuweisen, die Parametrien völlig frei und zart befunden wurden. 
Gebessert sind die Patientinnen, bei denen Blutung und Ausfluß schwand 
und eine deutliche Besserung in Arbeitsfähigkeit und Befinden sich ein- 
stellte. Das Resultat ist kein erfreuliches. Konnte ich das letzte Mal 
nach einjähriger Erfahrung über 13 von 71 Fällen berichten, die ich nach 
unserem Maßstabe als einwandsfrei zu bezeichnen imstande war, so hat 
sich das Bild nach drei Jahren ganz erheblich geändert, eine Erfahrung, 
die wir im übrigen in den zehn Jahren, in denen wir Strahlentherapie 
des Karzinoms betreiben, ständig machen. Nun sind es von 212 Fällen 
ım ganzen 10, die einwandsfrei waren, der größte Prozentsatz 7 war ope- 
rabel, 1 inoperabel und 1 Rezidiv, die letzten haben laut Aufzeichnungen 
zwischen vier und sechs Serien erhalten. Aus dieser allerdings kleinen 
Zahl ersieht man jedoch, daß wir befriedigende Resultate, wenn über- 
haupt, nur beim operablen, also nicht fortgeschrittenen Karzinom er- 
halten, während beim inoperablen Krebs, wo die Parametrien bereits 
infiltriert sind, nur eine Besserung, kaum jemals eine „vorläufige Heilung“ 
erzielt werden kann. Auch diese Ansicht vertreten wir von jeher in zahl- 
reichen Publikationen. 18 Fälle = 7,1% sind durch die Strahlen gebessert. 
Die Nachuntersuchung geschah sehr kritisch, nur durch mich selbst, 
.so daB die Einreihung in die verschiedenen Rubriken sehr sorgsam ge- 
macht wurde. Unter den schlechten befinden sich sieben operable. 
‘ Einige von diesen haben sich der Behandlung nach der ersten oder zweiten 
Serie entzogen, eine Klage, die ja von allen Strahlentherapeuten geteilt 
wird, jedoch sind operable Fälle auch schlecht geworden, die ich völlig 
korrekt mit vier und noch mehr Serien bestrahlte. Das gleiche gilt von 
den zehn Fällen, die sich unter den Verschollenen oder Verstorbenen 
finden. Die Verschollenen müssen wir wohl in Anbetracht des Materials, 
mit dem wir es zu tun haben, auch zu den Verstorbenen rechnen, umso 
mehr, als sich 74 inoperable und 16 Rezidive, von welchen wir das re- 
fraktäre Verhalten den Strahlen gegenüber kennen, unter ihnen befinden. 
Also haben wir das außerordentlich betrübliche Resultat, daB von sämt- 
lichen Strahlenfällen 79,3% nach einem dreijährigen Zeitraum nieht mehr 
nachuntersucht werden können. Zusammenfassend sehen wir also, daB 
wir es nach dieser Zeit mit einer absoluten Heilungsziffer von 4,7%, zu 
tun haben. Berücksichtigen wir die operablen Fälle, die bestrahlt wurden, 
so sind es unter 24 Frauen 7, die einwandfrei waren. Also beträgt die 
relative Teilungsziffer 29,2%. Bei allen übrigen Karzinomen ist von einer 
vorläufigen Heilung, wenigstens bei unserem Material, noch nicht die 
Rede. Ich brauche wohl dabei nicht zu erwähnen, daß ich die Methodik 
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selbstverständlich einwandfrei durchführte. Es muß also an ihr weiter- 
gearbeitet werden. Wir sind daher in letzter Zeit wieder zur kombinierten 
Bestrahlung Röntgen — Mesothor — übergegangen. Andererseits be- 
sitzen wir seit einem Jahr den Intensiv-Reformapparat der Veifa- Werke. 
Wie sich die Resultate hierbei stellen werden, nachdem sie sich wieder 
im Anfang ausgezeichnet anlassen, muß die Zukunft entscheiden. 

Wie steht es nun mit den Erfolgen der Operation beim Uterus- 
karzınom, ein Vergleich, der doch angestellt werden muß. Ich habe daher 
die im gleichen Zeitraum operierten Patientinnen ebenfalls zu einer 
Nachuntersuchung bestellt um zu erfahren, wieviel Frauen noch rezidiv-. 
frei leben. Es handelt sich während dieser Zeit um 55 Frauen, die von 
meinem Chef, Herrn Geheimrat Küst ner oder mir operiert worden waren. 
Auch hier wurden nur Kollumkarzinome, bei denen dre erweiterte abdo- 
mınale Radikaloperation gemacht worden war, zur Untersuchung heran- 
gezogen. Die primäre Mortalität betrug 1,9%, da nur eine einzige Pa- 
tientin in der Klinik gestorben ist. 25 Frauen = 45,5% (relative Heilungs- 
ziffer) konnte ich persönlich nachuntersuchen. Diese sind völlig gesund 
und rezidivfrei, drei waren rezidiv, die anderen gestorben oder nicht auf- 
zufinden. Bei dem Vergleich mit den bestrahlten Karzinomen müssen 
aber natürlich sämtliche Zervixkarzinome operabel, inoperabel oder 
rezidiv, die in der Klinik in dieser Zeit überhaupt aufgenommen wurden, 
berücksichtigt werden. Hier handelt es sich um 271 Fälle. Von diesen 
leben also rezidivfrei noch 25, was einem Prozentsatz von 9,8% (absolute 
Heilungsziffer) entspricht. Nach diesen Zahlen hat also wohl doch der 
Satz Berechtigung: ‚‚die operablen Karzinome zunächst noch zu ope- 
rieren und nur bei Indikation der Bestrahlung zuzuführen‘. Gerade im 
letzten Jahr ist die Frage der prophylaktischen Nachbestrahlung durch 
die Publikationen von Perthes, Tichy u. a. angeregt, wieder akut ge- 
worden. Ich teilte bereits vor drei Jahren, als wir die Bestrahlung noch 
mit der Apex-Apparatur ausführten, gute Resultate mit. Auch jetzt 
ist. es mir möglich, über 57 nachbestrahlte Krebse zu berichten, von denen 
ich 88 = 65% als absolut einwandsfrei erkannte. Die größte Mehrzahl 
von ihnen erhielt 8—4 Serien. Unter 19 nicht oder unzureichend 
bestrahlten Fällen sind nur 2 = 10,6%, gewesen, die als einwandsfrei 
angesprochen werden konnten. Die Summe der einwandfreien bestrahlten 
Fälle ist also eine so große, das Resultat so befriedigend, daß wir auch 
weiterhin den Standpunkt der unbedingt prophylaktischen Bestrahiung 
einnehmen werden. 

Über die Myome und Metropathien kann ich mich kurz fassen. Im 
vorigen Jahre berichtete ich über 23 Myome und Metropathien, die mit 
der Erlanger Methode bestrahlt wurden. Bei allen erreichte ich die 
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Amenorrlioe. Heute ist es mir möglich, über 87 Myome die Ergebnisse 
mitzuteilen, die sich den vorjärhigen absolut an die Seite stellen. Bei 
allen, soweit wir Nachricht bekamen, oder die wir Gelegenheit hatten, 
selbst zu untersuchen, ist die Amenorrhoe glatt eingetreten. Keine 
Patientin wurde wegen Mißerfolgs bei uns oder draußen operiert. Die 
Blutungen hörten nach der Bestrahlung entweder sofort oder nach ein 
oder zwei Menstruationen auf. Bei einer Reihe von Patientinnen, die 
schon vor der Bestrahlung anhaltend bluteten, sahen wir, daß auch nach 
der Behandlung noch die Blutung wochenlang (3—4) anhielt, dann aber 
sistierte und nicht mehr wiedererschien. Die übrigen Symptome sind 
zu bekannt, als daß ich hier sie wieder besprechen möchte. 

Die Ausfallserscheinungen sind auch bei Jüngeren nicht allzu be- 
deutend, obwohl nätürlich manche Patientinnen recht darunter zu leiden 
haben. Das Schwinden der Tumoren ist ebenfalls individuell, zum Teil 
habe ich gesehen, daß Kindskopf- und noch größere Tumoren einem nor- 
malen Uterus gewichen sind, z. T. bleiben die Geschwülste unverändert. 


Organ- und Strahlentherapie in ihrem Einfluß auf die 
genitalen Hypofunktionen und Hypoplasien des Weibes. 
Von 
Dr. med. A. Landeker, Berlin-Charlottenburg. 


N“ stehen wir alle unter dem überwältigenden Eindruck der be- 
wundernswerten Entwicklung der operativen Frauenheilkunde, 
aber es ist kein Geheimnis, daß diese Glanzperiode ärztlich-technischer 
Großtaten ihrem Abschluß entgegengeht. Die Zeit einer biologischen 
Beobachtungsweise und die Wendung zur konservativen Therapie hat 
endgültig begonnen mit der zunehmenden Erkenntnis, daß viele gynä- 
kologische Krankheitsbilder als Folgeerscheinungen konstitutioneller 
und innersekretorischer Vorgänge aufzufassen sind. Die verheißungs- 
vollen Perspektiven der Strahlentherapie eröffnen dem weitschauenden 
Arzt ein großes Feld glücklicher Betätigung in der Heilung der Krank- 
heiten und Anomalien des Frauenkörpers. In Parallele zu den Versuchen, 
eine vaginale Ultraviolettbestrahlung der Behandlung entzündlicher 
Y'rauenkrankheiten dienstbar zu machen, stehen neuartige Untersuchun- 
sen, die angeborenen und erworbenen Funktionsstörungen des Frauen- 
körpers in Verbindung mit einer zielbewußten Organtherapie wirksam 
zu beeinflussen. Die folgenden Ausführungen sind dazu bestimmt, 
das von mir angewandte Heilverfahren der ärztlichen Öffentlichkeit zur 
Nachprüfung zu übergeben. 

Die von mir behandelten Krankheitsfälle betreffen: 

1. die angeborenen Hypoplasien und Hyvpofunktionen mit Olıgo- 
menorrhoe oder totaler Amenorrhoe, 

2. die nach Eintritt der Geschlechtsreife erworbene partielle oder 
totale Amenorrhoe, | 

8. die Behandlung der Dysmenorrhoe, 

4. die Behandlung der Unfruchtbarkeit auf dem Boden einer Hypo- 
plasie des Genitales bzw. einer Funktionsuntüchtigkeit der Eierstöcke, 

5. die Heilung der klimakterischen Sympathikusneurosen und der 
antizipierten Klimax als Folge operativer oder strahlentherapeutischer 
Kastration. 

Die von mir ausgearbeitete und angewandte Methode stützt sich 
auf die Erkenntnis der Möglichkeit, den zum Zustandekommen der 
Periode notwendigen physiologischen Reizeffekt in vielen Fällen will- 
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kürlich herbeiführen zu können. Diese Möglichkeit ist gegeben durch 
die Kreuzfeuerbestrahlungen mit der von mir zuerst angegebenen und be- 
schriebenen verbrennungsfreien ,Ultrasonne‘‘, die durch entsprechende, 
als Reflektoren bzw. Konzentratoren wirkende Sammelapparate und 
Ansätze intravaginal und intrauterin angewandt werden kann bei gleich- 
zeitiger abdominaler Bestrahlung mit den gelbroten Neonstrahlen. Die 
Kreuzfeuerbestrahlung wird in der Weise vorgenommen, daß das Ova- 
rium in den Kreuzungspunkt der sich treffenden gelbroten und ultravio- 
letten Strahlen zu liegen kommt, indem der Vaginalansatz der Ultra- 
sonne dem zu bestrahlenden Ovarium innerhalb des entsprechenden 
Scheidengewölbes möglichst angenähert wird, während die Stellung der 
Neonlampe so orientiert wird, daß die abdominal applizierte Rot- 
strahlung das Bierstocksgebiet mit ihrem l.ichtkreis trifft Am selben 
Tage oder am Abend vorher wird ein Ovarialextrakt injiziert, was als 
dritter, aber gleichzeitig sehr wesentlicher Faktor in dem angegebenen 
Behandlungsverfahren anzusprechen ist. Zur Behandlung der Oligo- 
menorrhoe und Amenorrhoe sowie der Genitalhypoplasien wurde 
Luteoglandol und Plazentarextrakt verwendet. Die Behandlung der 
Dysmenorrhoe knüpfte sich an die Verwendung von Oophorinextrakt 
(Freund und Redlich). Bei Frigidität, Kastrationsfolgen und Wechsel- 
jahrserscheinungen wurde außer von Ovarinextrakt häufig auch von 
der Injektion des Horminum femininum bei sonst gleicher Versuchs- 
anordnung Gebrauch gemacht. Bei den angeborenen Genitalhypoplasien 
und auch bei sonst schweren Fällen von Amenorrhoe wurde vor der an- 
gestrebten Kreuzfeuerbestrahlung der Ovarien, deren Belichtungszeit 
durchschnittlich auf jeder Seite 15—80 Minuten betrug, eine etwa 
10—20 Minuten lange intrauterine Bestrahlung mit ultravioletten 
Strahlen vorgenommen. 

Bevor ich die charakteristischen Bilder in ihrer subjektiven und 
objektiven Beeinflussung durch das beschriebene Verfahren erläutern 
will, muß ich die theoretischen Grundlagen besprechen, welche das Ver- 
ständnis der beschriebenen und zu beschreibenden Erscheinungen er- 
klären. Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, daß es möglich ist, 
durch die Injektion von Eierstocks- und Plazentarextrakten, wie man 
das auch am Tierexperiment nachweisen kann, eine elektive Hyper- 
ämisierung der Gebärmutter, der Eierstöcke und Bileiter hervorzurufen. 
Der gleichzeitige Befund einer großen Zahl Follikel im Eierstock wird 
erklärt durch die infolge der Hyperämie einsetzende gesteigerte Follikel- 
tätigkeit. In der Gebärmutter selbst fand man in diesen Fällen eine 
hyperämische, drüsenreiche Schleimhaut, also ein Bild, welches man 
als prämenstruellen bzw. menstruellen Typ anzusprechen gewohnt ist. 
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Bei den schweren Formen der Amenorrhoe, Oligomenorrhoe und Genital- 
hypoplasien reichen die durch die Injektion von Organpräparaten ge- 
schaffenen veränderten Bedingungen innerhalb der Geschlechtsorgane 
des Weibes nicht aus, um die beabsichtigte Wirkung einer dauernden 
Zunahme der verkümmerten Organe oder einer vorübergehenden oder 
gar dauernden Leistungssteigerung in Form einer normalisierten Periode 
herbeizuführen. Der für den menschlichen Organismus notwendige 
physiologische Reizeffekt ist m. E. vorzugsweise gegeben durch die Kom- 
bination zweier sich ergänzender und unterstützender Strahlenarten in 
Gemeinschaft mit rationell zu wählenden Organpräparaten. Der provo- 
katorische Effekt der Strahlenwirkung kann uns nicht mehr in Erstaunen 
setzen unter dem Eindruck der Erkenntnis, daß die Hormonausschwem- 
mung durch das Licht beschleunigt wird (Pfeiffer). 

Nach den Untersuchungen von Heusner und Hertel regen die 
ultravioletten Strahlen den Stoffwechsel physiologisch an, während die 
roten und rotgelben die Gefäße rein physikalisch erweitern. Nach 
Hertel sind ferner die Organzellen so orientiert, daß in ihnen zwei 
Molekülgruppen mit besonderer Strahlenaffinität vorhanden sind, eine 
chemisch labile mit Absorptionsmaximum im Ultraviolett und eine 
chemisch stabile mit Absorptionsmaximum im Rotgelb. 

Erfolgen nun mehrere Reaktionen gleichzeitig nebeneinander, so 
stören sie sich nicht gegenseitig in ihrem Verlauf, sondern der Gesamt- 
effekt setzt sich nach Heusner aus den Einzeleffekten, und zwar den 
gewöhnlich im Dunkel sich vollziehenden Vorgängen und den Lichtwir- 
kungen, zusammen. Das Licht reißt Elektronen aus dem Elektronen- 
verband der Zellen und eine photochemische Umsetzung tritt dann ein, 
wenn infolge Strahlenwirkung die Verankerung, welche die Elektronen 
mit den Atomen verbindet, gesprengt wird, die dadurch eine lebhafte 
Stoffwechselbewegung auslöst (Heusner). 

Ferner fällt ein gewisser Parallelismus der bekannten chemischen 
Sensibilisatoren und der von mir als Sensibilisatoren aufgefaßten Organ- 
präparate auf, wobei ich mich auf Büsck berufe, der betont, daß nicht 
alle Sensibilisatoren fluoreszieren. 

1. Subkutane Eosineinspritzung und nachfolgende, kurz andauernde 
Bestrahlung mit Ultraviolett bewirken an inneren Organen dieselben 
Veränderungen wie langdauernde Bestrahlung allein. 

2. Dieselben Injektionen allein haben in der sich als ungiftig er- 
weisenden Dosis keine anatomischen biologischen Veränderungen hervor- 
gerufen; dasselbe gilt von der Injektion von Organpräparaten in thera- 
peutisch erlaubter Dosis ohne. gleichzeitige Strahlenwirkung. Auch sie 
sind, wie vielfache Untersuchungen ergeben haben, allein meist nicht 
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imstande, hochwertige biologische Veränderungen im Sinne einer nach- 
haltigen Umstimmung im Organismus hervorzurufen. 


Dabei kann ich mich auf Schanz stützen, der in der Therapie der 
Gegenwart über die biochemischen Lichtwirkungen folgendes angibt: 
Die Eiweißkörper erleiden direkte Veränderungen durch das Licht; 
Stoffe, die sich im Körper bilden, und solche, die ihm zugeführt werden 
(Sensibilisatoren), sind imstande, diese zu beeinflussen. Nimmt man also 
letzten Endes eine organotrope Wirkung des injizierten spezifischen 
Organextraktes an, so liegt die Erklärung für die raschere, exakte und 
fast explosive Wirkung kleinerer Dosen Organextraktes vielleicht darin, 
daß die Hormonausschwemmung durch das Licht beschleunigt wird 
(Pfeiffer). 


Nach diesen theoretischen Erörterungen wenden wir uns zur Dar- 
stellung der klinischen Resultate. Schon in einer früheren Arbeit habe 
ich meinen Standpunkt über das von mir angewandte Verfahren folgen- 
dermaßen präzisiert. 


Wenn auch als bekannt vorausgesetzt werden kann, daß die fort- 
gesetzte Injektion von ÖOrganextrakten eine vorübergehende Beein- 
flussung, in manchen Fällen auch eine dauernde Beeinflussung der 
Amenorrhoe erzielen läßt, so ıst doch die Sicherheit und der rasche 
Effekt, der von mir durchgeführten Kombinationsbestrahlung bei gleich- 
zeitiger Einspritzung eines Organextraktes von beachtenswerter Be- 
deutung. 


Ich wende mich zunächst zur Besprechung der von mir behandelten 
Fälle von totalen und partiellen Amenorrhoen. Meine Beobachtungen 
auf diesem Gebiete umfassen Mädchen und Frauen in verschiedenem 
l.ebensalter. Bei der von mir angewandten und oben beschriebenen 
Kombinationstherapie, wobei ich am selben Tag oder am Abend vorher 
die entsprechenden Organextrakte injiziert hatte, erlebt man sehr häufig 
am selben Abend oder in den nächstfolgenden Tagen den schmerz- und 
reaktionslosen Eintritt einer normal gearteten 3—5tägigen Menstruation. 
die ihrem ganzen Charakter nach, vor allem aber wegen der Dauer 
der Blutung nicht als eine einfache Hämorrhagie zu erklären ist, ferner 
auch deswegen, weil nach dem einmal eingetretenen Menstruationseffekt 
die fraktionierte Behandlung entweder nur mit Strahlen oder mit Organ- 
präparaten den früher durch diese Methode allein nicht herbeiführbaren 
Erfolg einer normal sich wiederholenden Menstruationsblutung zum 
Ziele hat, um schließlich auch nach Aufhören jeglicher therapeutischer 
Beeinflussung die dauernde spontane physiologische Regulation zu er- 
reichen. 
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Die sich immer gleichbleibenden klinischen Bilder vor und nach 
meiner Behandlung will ich an einem typischen Beispiel erklären: 

Fräulein S., 25 Jahre alt, hat seit fünf Monaten nicht mehr die Periode. Gleich- 
zeitig besteht allgemeine Schwere in den Gliedern, Mattigkeit, Kopfschmerzen, Schwin- 
del, Haarausfall, Denkfaulheit und Denkschwäche, mangelnde Lebensfreude, Haut- 
ausschläge, nervöse Sehschwäche, nervöser Schnupfen, abnormes Durstgefühl, Gefühl 
der Völle im Leibe, zunehmende Fettleibigkeit usw. Die S. ist im Geschäft nicht mehr so 
arbeitsfähig wie früher, wollte die Stellung aufgeben. Die Periode war stets unregel- 
mäßig, fiel häufig 6— 9, sogar 12 Monate aus. Alle Behandlungen waren bisher vergeb- 
lich, auch angeblich dreiwöchige klinische Behandlung in der Charité. 

Nach einer zweimaligen innerhalb einer Woche durchgeführten Kombinations- 
therapie trat eine zweitägige Periode auf. Das Allgemeinbefinden hatte sich wesentlich 
verändert, sämtliche Krankheitssymptome waren abgeklungen, die alte Leistungsfähig- 
keit wiedergekehrt. 

Eine weitere Gruppe der mit meiner Methode behandelten Krank- 
lıeitstypen umfaßt die angeborenen Hypoplasien und Hypofunktionen 
der Gebärmutter und Eierstöcke. Die hier behandelten Mädchen und 
Frauen boten häufig den unter dem Namen Asthenie bekannten Sym- 
ptomenkomplex, die jungenhafte Schmalbrüstigkeit, die schlechte Ent- 
wicklung der sekundären Geschlechtsmerkmale, die leichte Ermüdbar- 
keit und Anfälligkeit und die charakteristische Entwicklungshemmung 
(les Genitales. Ich verfüge hier über etwa 10 Beobachtungen, wo ich 
durch Anwendung des beschriebenen Heilverfahrens eine rasch ein- 
setzende Umstimmung der körperlichen und seelischen Gesamtpersön- 
liel:keit sowie ein deutliches Wachstum der unentwickelten Geschlechts- 
organe nachweisen konnte. Bei einem Fall, wo der Uterus eine Sonden- 
länge von 4 cm aufwies und die Ovarien als kleine Knötchen kaum tastbar 
waren, konnte ich durch intrazervikale Reizbestrahlung und die an- 
schließenden Kreuzfeuerbestrahlungen der Eierstockgegenden bei gleich- 
zeitiger Injektion von Luteoglandol, Plazentarextrakt und Horminum 
femininum in alternierender Reihenfolge bei wöchentlich 2—83 maliger 
Behandlung in etwa fünf Monaten eine Größenzunahme von 2 cm am 
Uterus feststellen, neben dem ein entsprechendes paralleles Wachstum 
der Ovarien einherging. 

Als Ersatz für die noch nicht einsetzende Periode trat zunächst 
eine blutig-wässerige Absonderung nach etwa achtwöchiger Behand- 
lung auf, nach zehnwöchiger Behandlung machte der bis dahin 
schlanke Uterus einen sukkulenteren und reiferen Eindruck. Die Eier- 
stöcke waren deutlich fühlbar, entsprachen etwa 13 der normalen Größe; 
nach zwölfwöchiger Behandlung trat zum ersten Male bei dem 23- 
Jälhrigen Mädchen eine halbtägige Periodenblutung auf, während früher 
in vier- bis achtwöchigen Intervallen mitunter nur quälende Molı- 
mina menstrualia angegeben worden waren. Die Behandlung wurde 
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dann unterbrochen, die Organtherapie aber fortgesetzt, mit dem Erfolg, 
daß nach weiteren acht Wochen eine 11%,tägige schwache Blutung ein- 
setzte, der jetzt jeweils alle 4—6 Wochen eine gleichgeartete menstruelle 
Blutung ohne größere Beschwerden folgt. Hand in Hand mit der Ent- 
wicklung der, Geschlechtsorgane ging eine deutliche Ausbildung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale, eine Energisierung der körperlichen 
und seelischen Gesamtpersönlichkeit. Die übrigen von mir beobachteten 
Fälle boten ungefähr denselben Entwicklungsgang und Heilungsverlauf. 
Nahe verwandt mit diesem asthenischen Infantilismus ist die nicht 
durch organische Ursachen erklärbare Sterilität, wobei man eine Funk- 
tionsuntüchtigkeit der Eierstöcke anzunehmen berechtigt ist und dieselbe 
beım Mangel exakter, blutanalytischer oder sonstiger Untersuchungs- 
methoden aus dem Verhalten der vikariierend tätigen Substitutions- 
drüsen samt der entsprechenden Antagonisten des innersekretorischen 
Systems erkennen kann. - Man findet in diesen Fällen den von Adler 
und Christophelettibei Ausfall und Minderung der Keimdrüsenfunk- 
tion beschriebenen erhöhten Sympathikotonus, die vor und während der 
Periode einsetzende außerordentlich starke Speichelsekretion. die 
vikarlierende Schwellung der Schilddrüse, abnormes Durstgefühl (Hypo- 
physe), Heißhunger, Hautjucken, nervöse Sehschwäche usw. manchmal 
auch, vor allem bei minderwertiger Leistung der Schilddrüse und Hypo- 
physe, gleichzeitig eine auffallende Ödembereitschaft und Fettleibigkeit. 
Meist sind mit diesem Symptomenbild entweder oligomenorrhoische Zu- 
stände oder seltener unregelmäßige Reizblutungen verknüpft. Da es 
wohl kaum einem Zweifel unterliegt, daß es sich in diesem Falle um 
biochemische Veränderungen des Zellebens der Eierstöcke und ver- 
wandter Drüsen handelt, so ist der Weg einer rationellen Kausaltherapie 
ebenfalls gegeben durch die auf biochemischem Wege erfolgende Strahlen- 
wirkung in Gemeinschaft mit der Organtherapie. Der Erfolg von vier 
auf diesem Wege behandelten Fällen von Kinderlosigkeit, neun, acht, 
sechs und vier Jahre bestehend und von autoritativer spezialistischer 
Seite auf operativem und nichtoperativem Wege vorbehandelt, hat mir 
recht gegeben. — Ich wende mich nunmehr zur Besprechung des großen 
Gebietes der operativen und strahlentherapeutischen Kastrationsfolgen, 
sowie der ebenfalls hier zu rubrizierenden klimakterischen Ausfalls- 
erscheinungen und Neurosen. 

In all diesen Fällen wurde die Kur mit einem kräftigen Aderlaß 
begonnen, um zunächst den Körper von den im Blut angesammelten 
autotoxischen Giftstoffen zu entlasten und die Regeneration des Blutes 
anzuregen. 3—4 lage nach dem Aderlaß wurde mit der kombinierten 
Behandlung begonnen, die aber wegen der bei Überdosierung auftreten- 
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den unangenehmen Reizsensation nur etwa einwöchentlich vorge- 
nommen werden konnte. Nach entsprechender Einstellung auf die 
Toleranz des Körpers gegenüber dem Reizeffekt der Methode wurde 
sehr bald, meist schon nach kurzer Zeit eine außerordentliche Beruhigung 
und Erfrischung der behandelten Patientinnen beobachtet. 

Wenn auch mein Beobachtungsmaterial von etwa 80 derartigen 
Patientinnen nicht allzu groß ist, so ist doch bei der gleichbleibenden 
prompten Wirkung der angeführten Methode der Schluß erlaubt, daß auch 
in der Mehrzahl aller zur Behandlung stehenden Fälle dieser Art ein ähn- 
licher oder gleicher Effekt erzielt werden kann, ein Erfolg, der sich aus- 
spricht durch die Umstimmung der Gesamtpersönlichkeit, durch die He- 
bung der geistigen, körperlichen und seelischen Leistungs- und Widerstands- 
fähigkeit, durch das Wiedererwachen der natürlichen Freude am Sinnen- 
leben und einer normal gearteten Geschlechtslust. Auch auf die Sexualität 
des Weibes im eigentlichen Sinne war diese Behandlungsart von ein- 
schneidendem Einfluß. Bei einigen besonders charakteristischen Fällen 
vollkommener weiblicher Gefühlskälte, Abneigung und Abscheu vor 
einer normalen Geschlechtsbetätigung konnte in einigen wenigen Fällen 
ein dauernder Effekt im Sinne einer normal gearteten Geschlechtslust 
erzielt werden. 

Es ist unmöglich, im Rahmen dieser relativ gedrängten Abhandlung 
all die Probleme aufzurollen, die sich zwanglos an das besprochene 
Thema anschließen würden. Beispielsweise das Problem der Verjüngung 
bei der Frau, das der Umstimmung des Sexualcharakters, ferner das 
Problem der Beeinflussung des endokrinen Korrelationssystems (wie es 
mir beispielsweise durch Steigerung der Eierstocksleistung ın der Rück- 
bildung der sog. vikariierenden Struma gelungen ist). Wenn ich auch 
selbst meine Versuchsreihen noch durchaus als nieht abgeschlossen be- 
trachte, so glaube ich doch, berechtigt und verpflichtet zu sein, das 
neue Heilverfahren einer objektiven Nachprüfung zu übergeben. 

Seit alters her waren die menschlichen Krüppel dureh ıhr mitleid- 
erregendes Äußere stets der Gegenstand liebevollster menschlicher und 
ärztlicher Fürsorge. An dem körperlichen und seelischen Krüppeltunı 
der durch Entwicklungshemmung oder Krankheit minderwertigen Frau 
ging der Mensch meist achtlos, der Arzt zwar mitleidig, aber mehr oder 
minder hilflos vorüber. Ich glaube, daß es mir gelungen ist, zur Aus- 
füllung dieser Lücke in unserem ärztlichen Wissen und Können bei- 
zutragen und es dem denkenden Arzt ermöglicht zu haben, der schwer 
leidenden und durch das Gefühl ihrer körperlichen und seelischen Un- 
zulänglichkeit gepeinigten Frau Berater und Helfer zu sein. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Göttingen 
(Direktor: Prof. Dr. K. Reifferscheid). 


Zur Frage der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die Ovarien'). 


Von 
K. Reifferscheid. 


(Mit 3 Abbildungen.) 


n meinen Arbeiten über die Beeinflussung menschlicher und tierischer 

Övarien durch Röntgenstrahlen habe ich im Jahre 1910 über eine 
Anzahl von Beobachtungen berichtet, die beweisen, daß sich bei weißen 
Mäusen, die relativ geringen Strahlenmengen ausgesetzt waren (11 X 
nach Kienböck), schon drei Stunden nach der Bestrahlung die ersten 
Degenerationserscheinungen in Form von Pyknose der Kerne der Fol- 
likelepithelien und beginnenden Degenerationserscheinungen der Eizellen 
nachweisen lassen. 

Gegen diese Ergebnisse hat ein Schüler von Heineke (Leipzig), 
Walter Müller, ım Jalıre 1915 Bedenken erhoben. Er weist zunächst 
auf die Arbeiten von Heineke hin, die gezeigt haben, daB Frühverände- 
rungen an den Zellkernen, Pyknose und Zerfall der Kernsubstanz im un- 
mittelbaren Anschluß an die Bestrahlung nur bei den höchst empfind- 
lichen Zellen des Tierkörpers, zu denen ausschließlich die Lymphozyten 
und vielleicht ein Teil der Knochenmarkzellen gehören, sich finden lassen, 
während andere Zellen, unter ihnen besonders auch diejenigen der Keim- 
drüsen, auf die Bestrahlung mit ganz langsam fortschreitender Kern- 
und Zelldegeneration reagieren. Es erschien ihm schon auf Grund dieser 
Untersuchungen unwahrscheinlich, daß auch die Follikelepithelien die 
gleichen Frühveränderungen nach der Bestrahlung aufweisen sollten, 
sie doch von den Lymphozyten genetisch und histologisch in der Reihe 
der Zellarten des Organismus weit getrennt liegen. 

Er machte nun Kontrolluntersuchungen an nicht bestrahlten Ovarıen 
bei Meerschweinchen, Mäusen und Kaninchen und fand, daß ganz die 
gleichen Zerfallserscheinungen am Follikelepithel auch an einer Anzalıl 
von Follikeln dieser nicht bestrahlten Tiere in Form von Kernzerfall, 
Pyknose und Verklumpung der Follikelepithelien nachweisbar waren, und 


1) Nach einem Vortrag auf dem Gynäkologenkongreß in Innsbruck. 
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zwar in solcher Regelmäßigkeit, daß er in diesen Zellveränderungen 
einen pathologischen Vorgang nicht zu sehen vermag. Diese Zerfalls- 
erscheinungen am Follikelepithel sind nach ihm als ein ganz normaler 
Vorgang anzusehen, der vermutlich mit der bei der Reifung der Follikel 
eintretenden Lumenbildung im Zusammenhang steht. 
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Abb. 1. 


Übersichtsbild über ein Ovarium der Maus, 3 Stunden nach Bestrahlung mit 
Sarkomdosis. (Zeichnung bei schwacher Vergrößerung.) 


Es muß deshalb, wie Müller glaubt, an dem Ergebnis der Arbeiten 
von Heineke festgehalten werden, daß die charakteristische Strahlen- 
reaktion der I,ymphozyten zeitlich und qualitativ kein Gegenstück hat. 
Die Epithelien der Ovarien reagieren ganz anders und zerfallen, wie 
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bisher stets angenommen wurde, langsam und allmählich nach Ablauf 
einer bestimmten Latenzzeit. 

Ich habe zu dieser Arbeit von Müller bisher nicht ausdrücklich 
Stellung genommen, einmal, weil mir während des Krieges und der ersten 
Nachkriegsjahre das nötige Tiermaterial nicht zur Verfügung stand, dann 
aber auch deshalb, weil ich glaubte, schon in meiner ersten Arbeit vom 
Jahre 1910 die Momente genügend hervorgehoben zu haben, die die 
Einwände von Müller für den aufmerksamen Leser entkräften mußten. 
Ich habe seinerzeit ausdrücklich darauf hingewiesen, daß sich die be- 
seliriebenen Degenerationserscheinungen in fast sämtlichen Follikeln der 
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Abb. 2. | 
Dasselbe Ovarium bei 125facher Vergrößerung (Mikrophotogramm). 


bestrahlten Ovarıien nachweisen ließen, während in den von mir In einer 
großen Reihe von Fällen vorgenommenen Kontrolluntersuchungen an den 
Ovarien nicht bestrahlter Mäuse so ausgedehnte Pyknosen der Follikel- 
epithelien niemals zu beobachten waren. Ich habe auch ausdrücklich 
darauf hingewiesen, daß, wie wir aus umfangreichen Untersuchungen 
wissen, schon physiologischerweise Atresien der Follikel in mensch- 
lichen und tierischen Ovarien sich finden, deren histologisches Bild den 
Veränderungen nach der Röntgenbestrahlung sehr ähnelt. Aber ıch 
habe auch betont, daß es sich bei den von mir beschriebenen Verände- 
rungen nicht um solche physiologische Atresien, die immer nur in eln- 
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zelnen Follikeln sich finden, handeln kann, da die Röntgenveränderungen 
viel zu ausgedehnt und über das ganze Ovarium verbreitet sind. Damit 
war eigentlich schon von vornherein der Einwand W. Müllers widerlegt. 
Denn bei seinen Befunden kann es sich um’nichts anderes handeln als 
um solche physiologische Atresien, wie sie bei Mäusen und Meerschwein- 
chen häufig zu finden sind. 


Da aber Gauß in seinem Referat für die 16. Versammlung der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie diesen Widerspruch der Arbeit 
von Müller zu den Ergebnissen meiner Untersuchungen ausdrücklich 
hervorhebt, halte ich es doch für notwendig, nochmals auf die Frage der 





Abb. 8. 
Ein Follikel aus demselben Ovarium bei 350facher Vergrößerung (Mikrophotogramm). 


biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Zellen des Ovariums 
einzugehen. 

Ich habe zu dem Zwecke mit meinem Assistenten Dr. Schugt zu- 
sammen experimentelle Bestrahlungen an Mäusen vorgenommen und 
die Frühveränderungen der Ovarien untersucht. Ich habe dabei, wie ich 
gleich vorwegnehmen möchte, meine früher gemachten Beobachtungen 
in vollem Umfang bestätigen können. 


Da seit meinen ersten Untersuchungen unsere Kenntnisse über die 
Anwendung der Röntgenstrahlen eine mächtige Erweiterung erfahren 
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haben, so war bei den jetzigen experimentellen Untersuchungen eine 
viel exaktere Dosierung möglich. 


Ich bin so vorgegangen, daß ich unter einer Wasserschicht von 10 cm 
mit dem Symmetrieapparat und einer geeichten SHS-Röhre, mit 0,5-mm- 
Zinkfilter, 23 cm Fokus-Wasserkastenabstand jedesmal zwei Mäuse be- 
strahlte. Und zwar wurde in einigen Versuchen die Kastrationsdosis, 
in anderen die Sarkom- bzw. Karzinomdosis verabreicht. Es wurden 
dann jedesmal einzelne Tiere nach drei Stunden, andere erst nach tage- 
und wochenlanger Beobachtung getötet, die Ovarien sofort entnommen. 
in Zenker fixiert und nach Einbettung in Paraffin geschnitten und gefärbt. 


Das führte zudem bemerkenswerten Ergebnis, daß es 
lediglich von der Höhe der Strahlendosis abhänet. 
ob ausgedehnte Strahlenwirkungen schon nach drei 
Stunden sichtbar werden oder nicht. 


Nach der Kastrationsdosis fanden sich zwar auch in einzelnen Fällen 
Pyknosen der Follikelepithelien, die aber nicht gleichmäßig über das ganze 
Ovarium verbreitet waren, so daß der Einwand, es handle sich hier 
lediglich um Zufallsbefunde bzw. um die physiologische Atresie, nicht ge- 
nügend entkräftet werden kann. Daß die verabreiehte Dosis tatsächlich 
zur Zerstörung sämtlicher Follikel ausreichend war, beweist die Unter- 
suchung der gleichzeitig und mit der gleichen Dosis bestrahlten Tiere. 
die erst nach Tagen und Wochen getötet und untersucht wurden. Hier 
ließ sich nachweisen, daß sämtliche Follikel zugrunde gegangen waren 
und die Ovarıen schließlich einer völligen Atrophie anheimfielen. wie Ich 
sie seinerzeit schon beschrieben und abgebildet habe. 

Ganz anders war das Bild bei der Verabreichung einer höheren Dosis, 
also der Sarkom- bzw. Karzinomdosis. Jetzt fanden sich gleichmäßig 
über das ganze Ovarlum verbreitet ausgedehnte Pyknosen der Follikel- 
epithelien (s. Abb. 1), wie sie Nürnberger sehr treffend als globuläre 
Kern- oder Chromatindegeneration bezeichnet hat, und gleichzeitig 
Degeneration der Eizellen. Nur einzelne Primärfollikel sind noch aut 
erhalten. Bemerkenswert ist, daß auch in den Zellen des Corpus luteum, 
die sonst eine erheblich größere Widerstandsfähigkeit gegenüber den 
Strahlen zeigen, sich stellenweise solche Pyknosen nachweisen lassen. 
Die Mikrophotogräphien zeigen die gleichmäßige Wirkung auf das ganze 
Ovarium bei 125facher Vergrößerung (Abb. 2) und die Verhältnisse 
im einzelnen bei starker (850facher) Vergrößerung (Abb. 3) an einem 
einzelnen Follikel. Jeder, der sich mit der mikroskopischen Unter- 
suchung von Mäuseovarien beschäftigt hat, wird mir zugeben, daß 
derartige Veränderungen sieh niemals bei unbestrahlten Ovarien finden. 
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Es ist also durch diese Untersuchung erneut und mit völliger Sicher- 
heit festgestellt worden, daß bei Verabreichung einer ausreichenden Menge 
von Röntgenstrahlen auf das Ovarıum schon drei Stunden nach der 
Bestrahlung degenerative Erscheinungen an den Follikelepithelien und 
den Eizellen nachweisbar sind. Der Satz von Heineke bzw. W. Müller, 
daß die charakteristische Strahlenreaktion der Lymphozyten zeitlich 
und qualitativ kein Gegenstück hat, besteht also nicht mehr zu Recht, 
denn auch die Epithelien der Ovarien reagieren in gleicher Weise und 
zerfallen nicht bloß, wie man das früher annahm, langsam und allmählich 
nach Ablauf einer bestimmten Latenzzeit. 

Gleichzeitig ergaben diese Untersuchungen aber auch die Erklärung 
für die Verschiedenheit der Ergebnisse von Heineke, der für die Zellen 
der Keimdrüsen die Degeneration erst nach einer gewissen Latenzzeit 
eintreten sah. Ist die verabreichte Strahlendosis gering, also z. B. nur 
die Kastrationsdosis oder weniger, so sind nach drei Stunden noch keine 
leichmäßigen Degenerationserscheinungen nachweisbar. Es kommt dann 
zu einer viel langsamer fortschreitenden Kern- und Zelldegeneration. 


Die rationelle Röntgenstrahlendosis bei Behandlung 
chirurgischer Erkrankungen'). 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Jüngling. Tübingen. 


M Herren! Das Referat über die rationelle Dosis in der chirur- 
gischen Röntgentherapie, welches ich die Ehre habe Ihnen heute 
vorzutragen, will hinsichtlich dessen, was es bringen kann, kein Abschluß 
sein, sondern ein Anfang. Die Vorbedingung für die klinische Beurteilung 
der Dosis ist eine einigermaßen sichere technische Dosierung. Die 
Technik liefert uns heute konstant gehende Apparate und Röhren. 
Die Gynäkologen haben balınbrechend vorgearbeitet am Ausbau der 
Tiefendosierung. Wir selbst glauben, für zahlreiche Gegenden des mensch- 
lieleen Körpers durch Anwendung des Prinzipes der willkürlichen Form- 
sebung die homogene Durchstrahlung derart ausgearbeitet zu haben, 
daß wir in der I age sind, ein annälerndes Urteil über die Höhe der verab- 
reichten Dosen abzugeben. Darum wage ich es, Ihnen unsere heutigen 
Anschauungen, über die rationelle Dosis bei chirurgischen Krankheiten 
vorzutragen. 

Bei (ler Kürze der Zeit muß ich mich auf die drei großen Krankheits- 
sruppen des Karzinonis, des Sarkoms und der Tuberkulose be- 
sel.ränken. Auch hier werden sich in das Grundsätzliche nur wenige 
Einzelheiten einfleciten lassen. 

Vor drei Jahren schien man in dem Begriff der Karzinomdosis den 
Schlüssel zur Karzinomtherapie gefunden zu haben. Heute müssen 
wir Chirurgen gestehen, daß uns die Karzinomdosis, im Sinne einer 
Heildosis gebraucht, eine volle Enttäuschung gebracht hat. Wir 
haben deshalb schon vor zwei Jahren der Karzinomdosis nur noch 
heuristischen Wert zuerkannt, indem wir sie definierten als diejenige 
Mindestdosis, von der ab im allgemeinen eine Beeinflussung des Karzı- 
noms möglich wird. In diesem Sinne halten wir auch heute noch an der 
Karzinommindestdosis fest, die wir etwa in Höhe der HED annehmen. 
Die Rücksicht auf die Umgebung gebietet uns, bei allen tief gelegenen 
Karzinomen — für die oberflächlichen Kankroide gilt das nicht — 
die obere Grenze des Erlaubten bei 110—125% anzusetzen. Es wird 


1) Referat, erstattet auf der 13. Tagung der Deutschen RöntgengeseHschaft zu 
Berlin, 24. April 1922. 
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sogar zu prüfen sein, ob nicht für manche Gegenden diese Dosis schon 
zu hoch und wegen der Nebenschädigungen nicht anwendbar ist, was 
allerdings nach unserem Dafürhalten mit einem Verzicht auf die Röntgen- 
therapie des betreffenden Karzinoms gleichbedeutend sein dürfte. 

Lassen Sie mich zur Begründung der Karzinommindestdosis in 
unserem Sinne von beweisbaren, experimentell sichergestellten Fr- 
fahrungen ausgehen. Solche liegen für das Kankroid der Haut seit 
Perthes in großer Zahl vor. Perthes (1) stellte 1904 die Regel auf: 
man decke die gesunde Umgebung ab und verabreiche auf das erkrankte 
Gebiet eine Dosis, welche bis an die Toleranzgrenze der Haut herauf- 
reicht. Blasenbildung kann riskiert werden. Diese Dosis gebe man am 
besten auf einmal. Mit dieser Dosis hat Perthes von 13 Kankroiden 
12 zur völligen Abheilung gebracht. Hundertfältige Erfahrung hat in 
den letzten 18 Jahren die Beobachtungen von Perthes bestätigt. 
Wir üben bei Kankroiden der Haut eine ähnliche Technik: Abdeckung 
der Umgebung, Filterung mit 1 mm Al, Abstand 24 em, Dosis bis 150% 
der HED; der Erfolg ist gut. Wir haben keinerlei Veranlassung, zum 
TFernfeld mit Schwermetallfilterung überzugehen. Bei etwas tiefer- 
greifenden Kankroiden nehmen wir 3 mm Al, bei noch tiefergehenden 
event. auch Zink, aber immer bei Normalabstand mit Überdosierung 
auf den Tumor. Allerdings: je höher die Filterung wird, desto geringer 
die Überdosierung, bei Zinkfilterung höchstens bis 130%. Wir erhalten 
bei diesem Vorgehen auch für die tieferen Schichten die Mindestdosis; 
eine solche Überdosierung schadet der Haut nichts. Man 
sieht rasche und prompte Epithelialisierung. 

Im Wesen solcher Massendosen liegt es, daß sie, wenn irgend möglich, 
nur einmal, höchstens zweimal gegeben werden. Dies gilt auch bei den 
anderen Karzinomen für die Anwendung der Mindestdosis. Wenn möglich, 
verabreichen wir die Dosis auf einmal. Damit soll nicht gesagt sein, 
daB bei längerdauernden Tiefenbestrahlungen die Verbreichung der Dosis 
in einer zusammenhängenden Sitzung erzwungen werden soll, eine Ver- 
zettelung über wenige Tage dürfte bedeutungslos sein. Gelegentlich 
halten wir, ebenso wie Werner (2), auch eine Verzettelung über längere 
Zeiträume bei entsprechender Vermehrung der Gesamtdosis um etwa 
20—30% für angezeigt. 

Gestatten Siemir zur Begründung der Karzinommindestdosis ein Bei- 
spiel: Panzerkrebs der Mamma rings um den Thorax, noch keine Kachexie. 
Der untere Saum des Panzers wird in verschiedenen Feldern mit ver- 
schiedenen Dosen bestrahlt: 10, 20, 35, 100, 120% der HED. Erfolg: 
die niederen Dosen völlig wirkungslos, bei 100%, Rückbildung, bei 120% 
Schwund des Karzinoms. 
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Es galt nun, den Falltherapeutisch zu bestrahlen. Die ganze Brust 
wurde durch eine mediane senkrechte Scheidewamd von 8 mm Blei 
in zwei Felder geteilt. Auf jedes Feld wurden aus 60 cm Abstand 140°, 
der HED mit 1 mm Al gegeben. Der Erfolg war: Schwund des Karzinoms 
in den bestrahlten Feldern bis auf einige dieke ulzerierte Tumoren; 
es bleibt entsprechend der senkrechten Scheidewand eine für das Tast- 
gefühl besser wie für das Auge wahrnehmbare Medianleiste von 3—4 mm 
Breite. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß in dieserschma- 
len Abdeckungszone das Karzinom vollständig erhalten ist 
(Demonstration). Wir wollen uns darüber klar sein, daß die abgedeckte 
Z4wischenzone bei den großen Feldern durch Streuung mindestens von 
einer Dosis von 60% getroffen worden ist. 

Diese Erfahrung steht ın vollem Einklang mit unseren Beobaehtun- 
gen über die erythemerzeugende Wirkung auf die Haut (8). Hier genügt 
eine 0,5—1 mm breite Abdeckung, um die Haut vollkommen vor der 
Erythemwirkung zu schützen. 

Welche Schlüsse gestatten diese Bedieähtinsan? Die Röntgen- 
wirkung am Herd ist rein lokal. Die Wirkung schneidet scharf mit der 
getroffenen Kapillare, mit der getroffenen Karzinomzelle ab; für jede 
Wirkung ist eine Mindestdosis maßgebend. 

Mit einer entzündungerregenden Wirkung, welche diffus einen 
größeren Bezirk in sich greift, können wir nicht rechnen. 

Weiterhinschließe ich aus Beobachtungen wie in dem angeführten Fall, 
daß das Wesentlichste der Röntgenwirkung beim Karzinom eben doc.ı 
in einer primären Schädigung der Karzinomzelle liegt, so daß diese von 
dem umgebenden, weniger geschädigten Gewebe überwunden werden 
kann. Überzeugende Belege für diese Auffassung hat schon Perthes (1) 
1904 durch histologische Untersuchungen beigebraent; ich erinnere an 
die Vakuolisierung, die Pvknose, die Synzytienbildung usw. Neuerdings 
weist Fischer (4) wiede: darauf hin, daß ohne diese Annahme die beob- 
achteten Karzinomheilungen nicht zu verstehen seien. 

Die praktische Folgerung lautet: Die als notwendig erkannte 
Mindestdosis muß im ganzen Gefahrenbereich verabreicelit 
werden, andernfalls ist die Bestrahlung wertlos. 

Noch eine Folgerung ist aus dem ersten Teil des angeführten Versuchs 
und der zwölf weiteren zu diesem Zwecke angestellten Versuche möglich: 
Eine wachstumanregende Wirkung auf das Karzinom durch eine Dosis 
in Höhe von 20—40% der HED existiert praktisch nieht. In keinem 
unserer Versuche haben wir eine Wachstumssteigerung beobachten 
können. Eine Verabreichung von niederen Dosen in Höhe der angedeu- 
teten würde also keine Gefahr bergen in dem Sinne, daB etwa das 
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Karzinom wıld würde, sonst müßten unsere meisten Karzinome in irgend- 
welchen Ausläufern wild werden, wenn man an die Streustrahlung denkt, 
die von jedem Strahlenkegel nach der Peripherie ausstrahlt! 

In neuerer Zeit hat man die Sache umzukehren versucht: man will 
mit niederen Dosen das Karzinom heilen. Die sog. Reizdosis im Sinne 
eines Anreizes auf die Abwehrvorgänge des Organismus müssen wir 
von zwei Seiten betrachten: 

1. die lokale Reizdosis auf den Mutterboden des Karzinoms, 

2. die allgemeine Reizdosis in Gestalt von Bestrahlung von Drüsen 

und Geweben mit innerer Sekretion. 

Meine Herren! Für die Begründung der Mindestdosis kann ich Ihnen 
ein großes, experimentell sicher belegtes Material beibringen, für die 
ganze Reizdosis beim Karzinom nicht viel mehr als für die Homöo- 
pathie. 

Werner (2) sah einmal Hautmetastasen von Ca. mammae auf 
Dosen von 80—50% verschwinden, bei höheren Dosen nicht. Ein Fall! 
Stephan (5) spricht von vier Fällen von Hautmetastasen bei Ca. 
mammae, die mit 80—100% bestrahlt wurden. Auch die niedriger bestrahl- 
ten verschwanden. Hierher gehören die vereinzelten Fälle aus der 
Literatur, in denen auch in früheren Zeiten mit ganz unzureichender 
Technik Dauererfolge erzielt worden sind (zwei seit 1918 lebende 
Magenkarzinomrezidive Werners usw.). Wir hatten mit diesbezüg- 
lichen Versuchen bis jetzt kein Glück. Diese Fälle beweisen nicht viel 
mehr, als daß es eben Ausnahmen von der Regel gibt; daß diese hoch- 
sensiblen Karzinome gerade unter den Hautmetastasen des Mamma- 
karzinoms vorkommen, ist wohl allgemein bekannt. Aus diesen Fällen 
nun aber eine Verallgemeinerung für die ganze Karzinomtherapie zu 
ziehen, dürfte keineswegs angängig sein. 

Die Erfolge bei prophylaktischer Nachbestrahlung des Mamma- 
karzinoms in der Kieler Chirurgischen Klinik (6) mit relativ niedrigen 
Dosen besagen nicht viel, da der Beweis für das Vorhandensein ausgedehn- 
ter Karzinomkeime nicht erbracht ist. Ich erinnere daran, daß in dem 
Kieler Material in sämtlichen Fällen des dritten Stadiums, in denen 
nachgewiesenermaßen Karzinom in den Supraklavikulardrüsen vor- 
handen war, der Erfolg der Bestrahlung vollkommen negativ war. 
Nicht ein solcher Fall konnte geheilt werden. 

Werner (2) fülırt Karzinomfälle an, die auf Dosen von 40% mit 
Dickfilter (3 mm Zn) schwanden. Überhaupt konnte er mit Dickfilter 
Karzinome zur Überhäutung bringen, die gegen andere Bestrahlung 
refraktär waren. Wir haben das Dickfilter in fünf Fällen angewandt, 
die auf gewöhnliche Filterung nicht ansprachen. Der Erfolg blieb 
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negativ. Schwache Nachbestrahlung mit etwa 30% der HED, von 
der Werner gelegentlich bei Karzinomen, die auf hohe Dosen nicht 
mehr reagierten, Überhäutung sah, haben wir in zehn Fällen angewandt. 
In einem Fall haben wir zunehmende Überhäutung beobachtet. Mög- 
licherweise war in diesem Fall das Karzinom durch die intensive Vor- 
bestrahlung schon vernichtet. In den anderen neun Fällen war keinerlei 
günstiger Einfluß zu beobachten. 

Sonstige, einer strengen Kritik standhaltende Beweise für die 
Existenz einer Bindegewebsanreizdosis beim Karzinom fehlen (7). 

-Fränkel(8) redet der Bestrahlung von Drüsen mit innerer Se- 
kretion das Wort, wobei der Begriff der inneren Sekretion sehr weit, 
praktisch auf das ganze Bindegewebe ausgedehnt wird: ein Forschungs- 
gebiet mit ungeahnten Möglichkeiten; leider fehlt bis heute noch der 
erste „durch systematische Bestrahlung von Drüsen mit innerer Se- 
kretion‘“ geheilte Fall von Karzinom. Wir Chirurgen wollen diesen Fall 
abwarten. 

Wir sind nun gewohnt, in der Mehrzahl der chirurgischen Karzinome 
mit der Röntgenbehandlung einen völligen Mißerfolg zu erleben. Worin 
liegt der Grund? 

Der Grund kann einmal darin liegen, daß die Gefahrenzone so aus- 
gedehnt ist, daß wir die Mindestdosis nicht homogen verabreichen 
können. Dahin rechne ich die Fälle von Ca. mammae mit Supra- 
klavikulardrüsen, bei denen wir mit keiner Technik bisher eine Dauer- 
heilung erzielen konnten. Es geht uns in diesem Fall wie bei dem erst- 
angeführten Beispiel: lokale Abheilungen, schließlicher Ausgang in 
Karzinomatose von ungenügend getroffenen Ausläufern aus. 

Die zweite Möglichkeit: Die Mindestdosis wird verabreicht, das 
Karzinom spricht aber auf diese Dosis nicht an. Hierher rechne ich emen 
„roßen Teil der Karzınome der Nase, der Mundhöhle und des Rachens. 
Je mehr Erfahrungen wir mit der ziemlich exakten homogenen Durch- 
strahlung mit Umban sammeln, desto mehr festigt sich uns der Ein- 
(druck, daß das Zungenkarzinom, das auf Radium meist recht gut an- 
spricht, mit der sog. Karzinomdosis durch Röntgenstrahlen nicht zu 
beeinflussen ist. Mit kleineren Dosen erst recht nicht. Das wissen wır 
“seit 20 Jahren. Dasselbe gilt für zahlreiche Karzinome der Wangen- 
schleimhaut, des Mundbodens und der Tonsillen. 

Die dritte Möglichkeit: Das Karzinom würde an sich vielleicht 
ansprechen, wir können aber die dazu erforderliche Mindestdosis aus 
Rücksicht auf die Umgebung wegen der möglichen Nebenschädigung 
var nicht geben. Hierher gehört das Karzinom des Larynx. Der Larynx 
verträgt zunächst scheinbar sehr hohe Röntgendosen. Er reagiert aber 
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anscheinend gar nicht selten nach 6—8 Monaten mit Spätschädigung. 
Diese sind wohl häufiger, als man weiß. Wir haben einen sicheren Fall 
bei nur ein- bzw. zweimaliger Bestrahlung mit etwa 100—110%, erlebt. 
was uns veranlaßt, weiterhin bei T:arynxkarzinomen nur noch Versuche 
mit einer Durchstrahlung mit 80—90 %, zu machen und bei ein- bis 
zweimaligem Mißerfolg die Behandlung abzubrechen. 

In diese dritte Gruppe gehört wohl auch das Magenkarzinom. 
Werner (9) und Finsterer (10) konnten bei vorgelagerten Fällen recht 
schöne Erfolge sehen. Wir selbst haben einen derartigen Fall in Be- 
handlung, bei dem das Karzinom anspricht. Unsere Erfolge mit der 
perkutanen Bestrahlung sind ebenso schlecht wie die von Schlaaff (11) 
aus der Erlanger Chirurgischen Klinik mitgeteilten. Ob Schädigung 
der Milz oder Schädigung der Nebennieren (Holfelder [12]) oder eine 
noch unbekannte Nebenschädigung die Ursache ist, können wir nicht 
entscheiden. 

Das Rektumkarzinom gehört wohl auch hierher. Es liegt in nächster 
Nähe des für die Röntgentherapie so günstigen Portiokarzinoms, und 
doch welcher Unterschied im Erfolg bei derselben Technik! Auch hier 
können wir uns nicht mit der Hoffnung auf eine möglicherweise an- 
reizende Wirkung geringer Röntgendosen trösten. Sonst hätte die alte 
Röntgentherapie hier Triumphe feiern müssen. Wir fürchten, daß die 
Röntgentherapie des Rektumkarzinoms, überhaupt wohl des Karzinons. 
mit Anwendbarkeit der Karzinommindestdosis steht und fällt. 

Für die Sarkome habe ich durch eine Sammelstatistik (13) naclı- 
gewiesen, daß bei der alten wie bei der neuen Technik rund 20%, refraktär 
sind. Unsere Erfahrungen in den letzten 11, Jahren an weiteren 29 
Fällen lassen uns vermuten, daß es auch in Zukunft so bleiben wird. 
Solche Sarkome sınd weder mit kleinen noch mit großen Dosen irgend- 
wie zu beeinflussen. Das Gegenstück bilden die Sarkome, die schon auf 
kleinste Dosen wie Schnee an der Sonne, oft ohne Latenz, dahinschmelzen 
(etwa 30%, der Fälle). 

Dazwischen stehen die Sarkome, die zwar zur Rückbildung, aber 
nicht ganz zum Schwund zu bringen sind. Diese haben meist eine 
mittlere Sensibilität, die event. nahe an die HED heranreichen kann. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß wir die "Sarkomdosis in ihrer 
ursprünglichen Definition ablehnen. Und doch — je mehr wir Sarkome 
bestrahlen, desto mehr müssen wir zugeben, daß die sog. Sarkomdosis 
ınsofern einen brauchbaren Mittelwert darstellt, als die für die sensiblen 
Sarkome darin liegende Überdosierung im allgemeinen nichts schadei und 
alsSarkome, welche auf eine Dosis von 60—80% der HED nicht ansprechen, 
dies auch auf höhere Dosen nicht zu tun pflegen. Bei ganz großen Sar- 
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komen vom Charakter der Lymphosarkome und auch bei anderen sehr 
großen Sarkomen im Bereich der Bauchhöhle empfehlen wir zunächst 
einen Versuch mit etwa 80—40% der HED auf den Herd. Diese Dosis 
kann nach 2—3 Wochen wiederholt werden. Eine Verzettelung schadet 
hier gar nichts; wir haben den Organismus vor allzu starker Überschwem- 
ınung mit Zerfallsprodukten zu schützen. Bei anderen Sarkomen raten 
wir nur Durchstrahlung mit 50—80%. Im Falle des Mißerfolges kann 
ja noch ein Versuch mit einer Durchstrahlung mit 100% gemacht werden. 
Er wird aber wohl ebenfalls erfolglos sein. 


In der Tuberkulosebehandlung sind wir zu kleinen Dosen 
zurückgekehrt. Wir beseitigen die tuberkulösen Lymphome ohne 
Pigmentierung und ohne Hautveränderung. Wir filtern mit 3 mm Al 
bzw. mit Schwermetallen und geben auf die Oberfläche bıs zu 60% 
der HED, oft nur 80%, dies in Abständen von 4—6 Wochen. 


Bei Peritonitis tuberculosa gehen wir bis auf 10%, Mindestdosis 
lierab. Wir verabreichen diese Dosen von Großfeldern aus. Um den 
Kater zu vermeiden, verzetteln wir die Dosis oft über Wochen, ohne daß 
dadurch die Wirkung beeinträchtigt würde. 


Die tuberkulösen Gelenke bestrahlen wir grundsätzlich nur 
mit Umbau und exakter Dosierung auf den Querschnitt mittels Zweı- 
bzw. Vierseitenbestrahlung (14). Wir haben uns vor Jahren gelegentlich 
verleiten lassen, große Dosen bis zu 100% auf den Querschnitt zu geben, 
in der Absicht, den tuberkulösen Prozeß zu kupieren. Wir haben dabeı 
böse Spätschädigungen erlebt. Auch neuerdings werden wieder beı Ge- 
lenktuberkulose große Dosen [Fernfeld bis zu 100% (15)] empfohlen. Ich 
möchte vor derartigen Dosen dringendst warnen. Der Schaden kommt 
meist nicht nach einigen Monaten. Er zeigt sich erst nach 1—1 14 Jahren. 
Ich stelle den Satz auf: Eine Gelenktuberkulose darf — auf den Quer- 
schnitt berechnet — niemals mit einer höheren Dosis als 50—60% 
durehstrahlt werden. Eine höhere Dosis, also 100% auf den Querschnitt, 
muß nach dem, was wir heute wissen, als Kunstfehler betrachtet werden. 
Die Dosis von 50%, möchte ich als oberste Grenze angesehen wissen. 
Wir geben vielfach nur 40 oder 80%, auch herab bis 20%. Je schwerer 
die Tuberkulose ist, eine desto kleinere Dosis geben wir. Diese Be- 
strahlung wiederholen wir nicht wahllos, sondern wir machen Pausen 
von 5—6 Wochen und bestrahlen ım Jahr nicht mehr als sieben-, 
höchstens achtmal. Bei dieser milden Dosierung glauben wir recht schöne 
Erfolge gesehen zu haben. Immerhin veranschlagen wir die durchschnitt- 
liche Ausheilungsdauer einer echten Gelenktuberkulose auf mindestens 
zwei Jahre. 
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Venn wir die Erfolge der chirurgischen Röntgentherapie, besonders , 
bei malignen Tumoren, ansehen, so möchte uns manchesmal das Gefühl 
von Hoffnungslosigkeit beschleichen. Die Vorschläge zur Reizbestrahlung 
entspringen zum großen Teil einem solchen Gefühl. Wir wollen forschen 
in dieser Richtung, aber wir wollen nicht den durch jahrelange, müh- 
same, exakte Forschung errungenen Boden preisgeben. Wir wollen nicht, 
durch Mißerfolge entmutigt, nun der Spekulation Tür und Tor öffnen, 
sondern wir wollen nun erst recht unsere Methodik exakt ausbauen, 
so daß wir mit Sicherheit die gewünschten Dosen verabreichen können. 
Dann werden wir vielleicht in 5—10 Jahren ein sicheres Urteil über die 
optimale Dosis und damit auch über die Grenzen der chirurgischen 
Röntgentherapie abgeben können. 
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Aus dem Zittauer Stadtkrankenhause 
(Direktor: Prof. Dr. C. Klieneberger). 


Die Behandlung der Struma parenchymatosa mit Röntgen- 
strahlen. | 


Von 
Dr. Hannes Weber, Assistent der inneren Abteilung. 


b die Gefahren, die durch die Röntgenbestrahlung der Struma und der 

hyperplastischen Thymus in einer Unterdosierung und dem dadurch 
bewirkten Funktionsreiz bestehen (Holfelder, Med. Kl. 23, 1921) oder 
in einer Überdosierung und Frühreaktion mit Ödemdildung und Kom- 
pression lebenswichtiger Organe: Trachea, Herz, große Gefäße (Pordes, 
Med. Kl. 38, 1921) zu suchen sind, darüber gehen die Meinungen aus- 
einander. Wir hatten kürzlich Gelegenheit, einen Fall von Struma 
parenchy matosa zu bestrahlen, der durch seinen Verlauf geeignet er- 
scheint, diese Verhältnisse zu beleuchten. 


15. XII. 1921: Pat. Karl B.; 48 Jahre alt, seit vier Jahren zunehmende Anschwel- 
lung des Halses und sich steigernde Atemnot. Vor 13 Jahren Lungenentzündung, sonst 
stets gesund. Vater an Larynxtuberkulose gestorben. Mutter leidet an „dickem Hals‘'. 
Ehe kinderlos, kein Mißfall der Ehefrau. 

Befund (Privatsprechstunde und Krankenhaus Prof. (‘. Klieneberger): Rechte 
Pupille größer als linke. Stridoröses Atmen. Chronische livide Angina. Hb. 80°, 
R. 4050000, W. 7100; normales Blutbild (Polynukleose 65%). WR, 8.G.R., D.M. des 
Blutes negativ. lm Stehen beiderseits gleicher Puls, normal. R.R. rechts 123, links 
125 mm Hg.-Herzgrenzen: links !/, fingerbreit überragend, rechts etwa !/, fingerbreit, 
oben 3. Ikr. Aortendämpfung verbreitert, 1. Herzton gespalten, leises systolisches (:e- 
räusch. Im Stehen linke höhere Schulter, verbreitet grobe (ieräusche, meist schnurrend, 
besonders im Inspirium das Atemgeräusch verdeckend. 

Halsumfang: Oberhalb des Kehlkopfes 44,5 cm, unterhalb des Kohlkopfes 44 cm. 

Durchleuchtung: Beiderseits, besonders nach links vergrößertes Herz; allseitig 
erweiterte Aorta. In seitlicher Durchleuchtung ist dem Aortenschatten ein breiter deut- 
licher, einer retrosternalen Struma angehöriger Schatten aufgesetzt. 

Befund Dr. Dornheim-Zittau, Spezialarzt für Hals-, Nasen- und Ohrenkrank- 
heiten: submax. u. retrostern. lappige Struma parenchymatosa. Trachea nach links ver- 
zogen, sagittal verdreht. Struma an manchen Stellen empfindlich. Keine Kehlkopf- 
lähmung. . . 

Jeder operative Eingriff vom Patienten abgelehnt. 

Mit Pauso am 16. XII. Bestrahlung am 15. und 17. XII. 21 mit 4/5 HED 0,5 Zn. 
auf das obere Sternum, je4/5 HED 3 mm Al. auf die rechte und linke Halsseite und die 
Halsmitte bei 23 cm FH und 6 x 8 cm Einfallsfeld (im ganzen 3 X 4/5 HED). 
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Bis 20. XII. besseres Befinden. Ab 20. XII. größere Atembeschwerden mit Span- 
nung der Brustmitte und starker Verschleimung. 


Halsumfang: 45,5 cm obere, 46,0 cm untere größte Weite. 
Rötung der Bestrahlungsflächen. 


Nach der Entlassung aus dem Krankenhause (auf Drängen des Patienten wegen 
geschäftlicher Angelegenheiten!); am 25. XII. setzten starke Beengungserscheinungen 
mit starker Anschwellung des Halses von fast acht Tagen Dauer ein, so daß mehrfach 
telephonische ängstliche Anfragen kamen. (Besuch unmöglich wegen Eisenbahnerstreik.) 


Im I. 22 Grippeerkrankung von ca. drei Wochen. 17. II. Nachuntersuchung: 
noch leichter Schnupfen und Katarrh. Viel freiere Atmung, Stridor völlig geschwunden. 
Guter Schlaf. — Geringe Pigmentation der Bestrahlungsflächen. 


Halsumfang (!): oberhalb des Kehlkopefs 41 cm, unterhalb des Kehlkopfes 42 cn. 
Patient erhielt auf Wunsch („ich bin glücklich, daß ich bestrahlt worden bin‘‘) als zweite 
Dosis je !/, HED mit 3 mm Al. auf die rechte und linke Halsseite, 1/, HED mit 0,5 Zn. 
auf das obere Sternum bei 23 cm FH und 6 x 8 cm Einfallsfeld (17. II. 22). 

Der Patient befindet sich wohl zehn Wochen nach der ersten, zwei Wochen nach 
der zweiten Bestrahlung. Nach neuerlichem telephonischen Bericht weiterer Rückgang 
des Halsumfangs fast zur Norm, so daß Pat. seine Hemdkragen umarbeiten lassen mußte. 


Die Bestrahlung dieser indifferenten Struma mit relativ hohen Dosen 
in zwei kurz aufeinander folgenden Sitzungen erfolgte auf Drängen des 
Patienten, der geschäftshalber nach Hause mußte. Das hypertrophische 
Drüsengewebe reagierte darauf mit starker Schwellung, die sich äußer- 
lich an dem vermehrten Halsumfang objektiv messen ließ (44 em vor, 
46 cm fünf Tage nach der ersten Bestrahlung, und wahrscheinlich noch 
stärker nach der Krankenhausentlassung, wo eine Beobachtung des 
auswärts lebenden Patienten nicht möglich waı). Die schon vorher 
infolge Verlagerung und Verdrehung der Trachea bestehende Atemnot 
wurde durch die infolge der Bestrahlung geschwollene Struma mechanisch 
vermehrt und verursachte dem Patienten starke Beängstigung. Jedoch 
dauerten diese Erscheinungen nur acht Tage. Dann wichen sie stetig 
wachsendem Wohlbefinden, so daß der Patient bei der Nachunter- 
suchung nach ca. acht Wochen psychisch und körperlich völlig frei war, 
im Gegensatz zu seinem Befinden zur Zeit der ersten Krankenhaus- 
aufnahme, wie zur Genüge aus seiner Äußerung: „ich bin glücklich, 
laß ich bestrahlt wurde‘, hervorgeht. | 

Die bedrohlichen Erscheinungen, die unser Patient glücklich über- 
wunden, führen wir auf Überdosierung zurück. Ihr folgte Ödembildung 
im bestrahlten Strumagewebe. Wir können nicht glauben, daß es sich 
um Waechstumsreiz handeln kann im Sinne Holfelders, der für die 
schweren Verschlimmerungen und Todesfälle bei Basedowstrumen und 
für den Erstiekungstod nach Thymusbestrahlung eine Schädigung durch 
unzureichende Bestrahlung und einen dadurch bedingten Funktions- 
bzw. Wachstumsreiz annehmen zu müssen glaubt. Die mitgeteilte 
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Beobachtung ist für unsere Annahme beweiskräftig. Denn nach Über- 
windung der Reaktion trat die Röntgenwirkung augenscheinlich zutage 
in einer deutlichen Verkleinerung der Schilddrüse (Halsumfang 46 cm 
vor, 42 cm acht Wochen nach der ersten Bestrahlung), damit Schwinden 
der subjektiven und objektiven Atembehinderung. Wir sind daher 
einer Meinung mit Pordes, der auch die sog. Frühreaktion von be- 
strahlten Basedow- und Thymushyperplasien auf Ödembildung infolge 
Überdosieren und nicht auf Unterdosierung und dadurch bedingten 
„Funktionsreiz‘“ zurückgeführt haben will. 


Durch die Ödembildung können lebenbedrohende Gefahren für den 
Patienten entstehen, die wegen der Tracheakompression, die in solchen 
Fällen schwierige und gefährliche Tracheotomie notwendig machen 
könnten. Daher sollte man im allgemeinen von der Anwendung hoher 
einzeitiger Röntgendosen bei Strumen, Thymushyperplasien und Ge- 
schwülsten in der Nähe des Mediastinums absehen. Und kleine Dosen 
von 14—14 HED in achttägigen Zwischenräumen und Anwendung von 
l,eichtmetallfilter (3 mm AI) oberhalb des Sternums, 0,5 mm Zinkfilter 
für retrosternale Strumen sind die Methode der Wahl, die uns in zahl- 
reichen Fällen von indifferenter Struma noch keine unangenehmen 
Nebenerscheinungen brachte. Anders liegt der Fall bei Thymushyper- 
plasie, wenn das Leben durch innersekretorische Hyperfunktion bedroht 
wird. Es erscheint uns noch nicht entschieden, daß der Tod nach Thymus- 
starkbestrahlung auf Überschwemmung mit inneren Sekretionsprodukten 
zu beziehen ist. In Betracht kommt auch die erhöhte Erstickungsgefahr 
durch Volumzunahme infolge Ödems und mechanischer Druck ‘auf die 
Trachea im Anschluß an Intensivbestrahlung. Zur Entscheidung könnten 
Beobachtungen von Intensivbestrahlung und gegebenenfalls nachfolgen- 
der Tracheotomie, bzw. besser folgender Intubation beitragen. 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Reichlich acht Monate nach der Bestrahlung erschien der Pat. mit der Angabe, 
daß er seit März 22 (also 31/, Monate nach der Bestrahlung), an besonders in den letzten 
vier Wochen zunehmender Schwäche beim Treppensteigen, veränderter Sprache, 
starker Abmagerung leide, bei gutem Appetit, starkem Durst, nächtlicher Diurese, 
abends „Krabbeln‘‘ in den Fußsohlen. Bei einem Gewicht von 61,7 kg zeigte er 
folgenden Befund: Abmagerung, enge Pupillen, lebhafte Sehnenreflexe, Tremor, bes. 
der Finger, kleine jugulare Struma, Halsumfang 40 cm (!), normaler Urin. Also Zeichen 
eines leichten Basedow. 

Unter Kal. jod. 1,0 :20,0, Gemüse-, Obst-, Milchkost erhebliche Besserung. 





Zu der in obiger Arbeit vertretenen Anschauung sei bemerkt, daß nicht einmal 
eine Intensiv- Bestrahlung notwendig ist, um Ödeme mit Kompressionserscheinungen 
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hervorzurufen. Diese können auch nach kleinen Röntgendosen bereits auftreten. 
Dies beweist ein Fall von inoperablem rechtsseitigen Tonsillensarkom mit mehr als 
faustgroßen Drüsen der rechten Halsseite, der infolge Kompression des Larynx mit 
Schlingbeschwerden, tonloser angestrengter Sprache, Stridor und Atemnot zu uns 
kam. Auf Wunsch des behandelnden Arztes wurde trosteshalber !/, ED 
mit 0,5 Zn verabreicht. Zehn Stunden danach waren die Erstickungserscheinungen 
so hochgradig (wie wir befürchtet hatten; deshalb behielten wir den Pat. im Kranken- 
haus!), daß wir tracheotomieren mußten und nunmehr unmittelbar die zur Sarkomdosis, 
ca. 70%, noch fehlende Röntgenstrahlenmenge verabreichten. Der Erfolg dieser Be- 
strahlung war eklatant. Nach drei Tagen waren die Drüsenmetastasen geschwunden, 
nach wenigen Wochen sandte der Pat. seine Kanüle ein, da er sie nicht mehr brauchte: 
freie Atmung, freie Sprache, keine Schluckbeschwerden. Nach mehreren Monaten 
ging der Pat. allerdings an allgemeiner Schwäche zugrunde (wohl infolge Metastasen- 
bildung, wie vorauszusehen war, aber leider nicht autoptisch festgestellt werden 
konnte), ohne jedoch je wieder von Erstickungs- und Hungertod bedroht gewesen zu sein. 


Die Strahlenbehandlung der Leukämie.') 
Von 
Prof. Dr. Carl Klieneberger, Direktor des Stadtkrankenhauses Zittau. 
(Mit 8 Abbildungen.) 


gë 1902 (Senn) ist die Strahlenbehandlung die Behandlung der Leu- 
kämie. Die Strahlenbehandlung hat die früher übliche Arsenbehand- 
lung fast völlig verdrängt, in strahlenrefraktären Fällen wird man ge- 
legentlich noch die Benzolbehandlung der Leukämie versuchen müssen. 
Über die Radiumbehandlung der Leukämie, die mit Erfolg angewandt 
werden kann, besitze ich keine eigene Erfahrung. Die Dosierung ist nach 
mmg-Stunden zu bemessen. N. Popowski hat in 10 Tage lang fort- 
sesetzter Bestrahlung 8848 mmg-Stunden verabfolgt und dabei, ohne 
daß Vergiftungserscheinungen auftraten, drei von vier bestrahlten Mye- 
lämien vorübergehend gebessert. Vorübergehende günstige Beeinflussung 
der Myelämie und Lymphämie habe ich durch Doramad-Injektionen 
intravenöse Applikation jeweils 1000 ES in Serien zu fünf Injektionen, 
Intervall vier Monate — erzielen können. Bei den so behandelten Fällen 
sank die Leukozytenzahl auf normale Werte. Drüsen- und Milzschwellung 
bildeten sich zurück. In einem Fall von Myelämie war die Thorium 
X-Applikation noch wirksam als die Röntgenbestrahlung versagte; frei- 
lich ohne daß diese Behandlung das fatale Ende ausschalten konnte. Es 
ist möglich, daß man mit kleineren Doramad-Injektionen in größeren 
Zwischenräumen die gleichen Erfolge erzielen kann. Ich habe bei streng 
individueller Betrachtung der einzelnen Leukämieen die höhere Dusie- 
rung, von der ich keinen Schaden sah, angewandt, weil man bestrebt sein 
muß, bei nicht mehr arbeitsfähigen, meist recht schwer geschädigten 
Kranken möglichst rasch günstige Erfolge zu erzielen. Derart behandelte 
Patienten waren auch nicht bereit, sich einer längeren klinischen Behand- 
lung zu unterziehen, so daß man nach Verständigung der Anverwandten 
und nach Erschöpfung vielfacher anderer Heilmethoden zu stärkerer 
Einzeldosierung sich verstand. Die erfolgreichste und am meisten ver- 
breitete Methode der Leukämiebehandlung ist die Röntgenbestrahlung. 
Ich verwende in den letzten Jáhren die harten Strahlungen der Müller- 
siederöhre bzw. der 8.H.S.-Röhre (Symmetrieapparat) (Filter 3 mm 
Aluminium: Drüsen, dünne Milz; bzw. !/,mm Zink: Retrosternaltumoren, 
dicke Milv). Die lokale Bestrahlung wirkt allgemein, beeinflußt also, 


1) N ach einem Vortrag auf der 13. Tagung der deutschen Röntgen-Gesellschaft, 
24. April 1922. 
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Beispiel einer mit kleinen Röntgendosen erfolgreich bestrahlten und noch 
in Kontrolle befindlichen arbeitsfähigen Myelämie. 
Frau Anna B., 39 Jahre alt. 





> 


Abb. 1. Abb. 2. 
14. 11.22: Hb. 44 0/; R 38200 000, W 281000; Prä- 8.111.232: Ab. 580%; R 3650000, W 187000; Pr&- 
rat: Po 92%), 450 My, 6 No: 500; Dosierung: t: Po 91*s %/e, 180 My, 8 No, 25 My.-Bl.: 6500; 
X?/s ED mit 0,5mm Z. Bemerkungen: Abmage- osierung: 8X */; ED mit 0,5 mm 2. Bemer- 
rung, Schwäche, Schwere im Leib. kangen: Subjektiv erhebliche Besserung. 
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Abb. 3. Abb. 4. 
31. 11l..-22: Hb. 73%, R 4 060 000, W 50.000; Prä- 20. IV. 22: Hb. 78%/%; R 4 016 000, W 34 800; Prä- 
parat: Po 919%, 94 My, 3 My.-Bl.: 400. Dosierung: rat: Po 820), 58 My, 8 My.-Bl.: 400. Bemer- 
~ 1/, ED mit0,5 mm Z. Bemerkungen; Arbeitsfähig. ungen: Nach der Bestrahlung 14 Tage lang dau- 


erndes ‚„‚Unwohlsein‘‘. 
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Beispiel einer mit hohen Röntgendosen erfolgreich bestrahlten und noch 


in Kontrolle befindlichen arbeitsfähigen M yelä mie. 
Frau Bertha Sch., 59 Jahre alt. 





Abb. 5. Abb. 6. 


14. I. 21: Hb. 4906; R Al p 150 000; 18. nn i h; R ADA OO 00: ia 
Präparat: Po 820), My 8, My-Bl. 16 o 3: 800; parat: Po 880%, My 12, My-Bl. No 1:300; Do- 
Dosierung: 6 HED, 8 mm Al, Bemerkungen: ‚sierung: 5 HED, 8 mm Al. Bemerkungen: Relative 


Schwer krank. Arbeitsfähigkeit. 
26. I. 21: Hb. 58%%; R 8750000, W 79000; Pri- 21. VII 21: Hb. 850%; R 4744000, W 27260; Prä- 
parat: Po 84 »/,, My 80, en 20, No 2:300; Do- parat: Po 88 0%, My 8, My-Bl. 3: 300. 
sierung: 8 ED, 3 mm Al. 
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Abb. 7. Abb. 8. 


16. XI. 21: Hb.f60 0%; R 3 650 000, W 72 000; Prä- 30. III. 22: Hb. 77010; R 4024000, W 28400; Prä- 
parat; Po 93e/), My 14, My-Bl. 8, No 2; Dosiernng: parat: Po 79%, My 3, My BI. 5:200; Dosierung: 
2 HED, 3 mm Al. Bemerkungen: Wohlbefinden. 2'ED, 0,5 mm Z. 
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wenn sie erfolgreich wirkt, auch ferne Krankheitsveränderungen (z. B. die 
Retinitisleukämica). Bei der Myelämie ist die Milzbestrahlung ausreichend. 
Von dem Erfolg der Leber- und Knochenbestrahlung habe ich mich nicht 
überzeugen können. Bei der Lymphämie muß man nacheinander sämt- 
liche Drüsentumoren, und falls eine Milzschwellung besteht, auch die 
Milz bestrahlen. An dem großen Material der Lichtheimschen Königs- 
berger Klinik — die Erfolge der Bestrahlung von einst mit den alten 
Induktorapparaten waren nicht schlechter als die Erfolge der Jetztzeit 
mit dem modernen Instrumentarium — habe ich 80% der Myelamie, 
80—40% der Lymphämiefälle Röntgenstrahlen refraktär gefunden. 
Meine letzte Reihe von fünf modern bestrahlten Fällen reagierte günstig 
auf die Röntgen- bzw. Röntgen- und Thorium X-Behandlung. In der 
Regel wird man mit relativ niedriger Dosierung mit etwa drei Milzfeldern 
(jeweils 43 HED) und Drüsenfeldern (jeweils !/, ED) auskommen. Die 
Zahl der Bestrahlungen und die Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Bestrahlungen wird man nach Person und Allgemeinverhalten individuell 
abwägen müssen. Gelegentlich, zumal wenn es notwendig ist, bald die 
Ansprechbarkeit zu klären, ist die Anwendung größerer Dosen, zumal 
bei der Myelämie, unentbehrlich (8 Milzfelder ın 8 Tagen, 5 HED, nach 
14 Tagen 38 HED oder Milzfernfeld 4 —!/, HED). Auch bei Lymphämie 
wurden bei der Anwendung der HED. pro Feld, Intervalle nach dem All- 
gemeinbefinden, keine Schädigung gesehen. Wenn die HED verabfolgt 
wurde, wurde das gleiche Feld frühestens nach acht Wochen wieder be- 
strahlt.‘ Ich habe .den Eindruck, daß seltene Bestrahlungen, Intervalle 
bis zu acht Monaten und jeweils größere Dosen von manchen Kranken 
günstig vertragen und angenehmer empfunden werden. Die Röntgen- 
therapie jeder einzelnen Leukämieerkrankung erfordert eingehende 
klinische Untersuchung und jedesmal besonders tastende Einstellung 
auf den besonderen Fall. Die Fortsetzung der Röntgenbehandlung ver- 
langt die genaue Berücksichtigung des Allgemeinbefindens, des örtlichen 
Befundes und vor allem fortlaufende genaue Beobachtung des gesamten 
Blutbilds. Indikation zur sofortigen Unterbrechung der Strahlenbehand- 
lung sind Verschlechterung des Allgemeinbefindens, toxische Erschei- 
nungen, insbesondere Auftreten von Fieber, Leukopenie, Anämie und 
Auftreten bzw. Zunahme besonderer pathologischer Zellen. Den un- 
günstigen Ausgang der Leukämie kann auch die Röntgenbehandlung 
nur aufhalten (nach früheren Erfahrungen bis zu sieben Jahren, mit Er- 
haltung bzw. Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit fast ebenso lange). 
Soweit der ungünstige Ausgang bei der Myelämie bis zum Schlusse be- 
obachtet werden konnte, erfolgte dieser als zunehmende Anämie mit Poly- 
nukleose oder als Myeloblastenleukämie. 


Aus dem Evangelischen Krankenhause in Oberhausen (Rhld.). 


Über Heilung von Magengeschwüren und verwandten 
Erkrankungen durch Röntgentiefenbestrahlung:). 


Von : 
San.-Rat Dr. A. Schulze-Berge, Chefarzt der chirurg. Station. 


Me Herren! Gestatten Sie mir, daß ich Ihnen kurz Bericht er- 
statte über Resultate der Röntgentiefenbestrahlung bei Magen- 
geschwüren und verwandten Erkrankungen. Unter letzteren verstehe 
ich Duodenalgeschwüre und parapylorische Prozesse, bei denen ein 
Geschwür nicht nachgewiesen werden kann, bei denen aber die sub- 
jektiven Symptome denen der Ulzera entsprechen. 

Nach wie vor halte ich das Ulcus ventriculi wie duodeni bei seinem 
ersten Auftreten für eine Erkrankung, für deren Behandlung der lnternist 
zuständig ist. Versagt aber das Rüstzeug der inneren Medizin und gelingt 
ihr die Heilung nicht, so trat bisher an den Chirurgen die Aufgabe heran, 
die Heilung durch das Messer herbeizuführen. 

Ich habe als Chirurg die sämtlichen Phasen der chirurgischen Be- 
handlung des Magen- und Duodenalgeschwürs und ihrer Folgen mit- 
gemacht und ein reiches operatives Krankenmaterial gestattete mir, 
auf diesem Gebiete große eigene Erfahrungen zu sammeln. Im Laufe 
der letzten 14, Jahre habe ich aber meine operative Tätigkeit bei diesem 
Leiden zugunsten der Röntgentiefentherapie wesentlich eingeengt, weil 
ich durch die Tiefenbestrahlung in einer großen Anzahl von Fällen 
völlige Beseitigung der Beschwerden erreicht habe, also das, was wir 
„klinische Heilung“ nennen. Obwohl ich nach den Resultaten über- 
zeugt bin, daß auch anatomische Heilung eingetreten ist, so wage ich 
doch nicht, von einer solchen zu sprechen, weil ich, entsprecbend der 
Ungefährlichkeit der Therapie, keinen Todesfall zu verzeichnen hatte, 
bei dem ich durch Sektion das anatomische Resultat hätte nachweisen 
können. 

Bevor ich dazu übergehe, Ihnen die Resultate der Tiefentherapie 
bei meinem Krankenmaterial mitzuteilen, müssen wir uns verständigen, 

!) Vortrag. gehalten auf der XIIl. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft, 
Berlin. 
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welche Fälle für die Bestrahlung geeignet sind und wo die Grenze liegt, 
jenseits deren die Strahlenbehandlung unwirksam bleiben muß. 


Ich sagte schon, es liegt mir fern, frische Fälle von Ulkus sogleich 
der Tiefentherapie zu unterwerfen. Die jahrzehntelange Erfahrung 
lehrt ja, daß die Mittel der inneren Behandlung, Bettruhe, Anwendung 
von Wärme oder Kälte, Diät und geeignete Medikamente, Trink- und 
Badekuren in einer sehr großen Anzahl von Fällen ausreichen, Heilung 
zu erzielen. 


Niemand wird andererseits bestreiten, daß die Fälle, in denen der 
geschwürige Prozeß zu Sanduhrmagen oder zu Stenose mit mechanischer 
Behinderung des Abflusses des Speisebreies geführt hat, lediglich durch 
chirurgischen Eingriff zur Heilung gebracht werden können. 


Aber zwischen beiden Kategorien liegt eine Anzahl von Fällen, 
bei denen der interne Arzt trotz aller Mühe und Sorgfalt, die er auf die 
Behandlung verwendet, kein Weiterkommen sieht. Kurze Zeiten der 
Besserung mögen sich einstellen, aber immer und immer wieder kommen 
die Patienten und klagen, und ihr Anblick beweist, daß sie nicht zu der 
bekannten Kategorie’ der Neurastheniker gehören, die angeblich nie 
Appetit haben, angeblich nur verschwindende Mengen von Nahrung 
zu sich nehmen, dabei aber von Tag zu Tag dicker werden und trotzdem 
das ganze Register von Klagen ziehen, daß einem dabei angst und 
bange werden kann. | | 

Ich will nicht auf die Diagnosenstellung im allgemeinen näher ein- 
gehen. Ihnen allen sind ja die subjektiven Klagen über Druckgefühl 
oder Schmerzen in der Magengegend, Appetıtlosigkeit usw. bekannt, 
die diese Patienten zum Arzte führen. Und ebenso bekannt sind Ihnen 
die Resultate der äußeren Untersuchung des Patienten wie die der 
chemischen und mikroskopischen Untersuchung des Magensaftes und 
Stuhles. 

Aber ein Symptom, das mir bei der Betrachtung der Röntgenbilder 
und dem Vergleich des Operationsbefundes mit diesen Bildern bei einem 
großen Teil der von mir operierten Patienten aufgefallen ist, verdient 
nach meinen Erfahrungen mehr Beachtung, als es bisher gefunden hat. 


Es gibt sicherlich eine große Anzahl von ulzerösen Prozessen am 
Magen, ohne daß uns Röntgendurchleuchtung oder Röntgenbild irgend- 
welche Abweichung von der Norm zeigt. Andererseits aber bringen sie 
vielfach so charakteristische Veränderungen hervor, daß ein Blick auf 
das Röntgenbild genügt, um mit Sicherheit zu sagen: Hier liegt ein ge- 
schwüriger Prozeß am Magen resp. Duodenum vor. Ich erinnere nur 
an den Vierstundenrest und die Nischenbildung. 
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Meine Erfahrungen bei den Magenoperationen haben mich nun 
gelehrt, daß die als Stierhornform des Magens bezeichnete und unter 
die Norm gerechnete Form in zahlreichen Fällen nicht mehr normal ıst. 
Ich habe bei meinen Operationen internen Ärzten, die im Gegensatz 
zu mir die Form im konkreten Fall als normal ansahen, gezeigt, daB es 
sich dabei um Verziehung des Magens durch Verwachsungen handelt. 
Diese Verwachsungen bieten sich dem Blicke schon nach Eröffnung des 
Bauches dar, wenn sie an der Vorderseite des Pylorusabschnittes und 
seiner Umgebung liegen. Bei einer Anzahl von Fällen zeigt sich aber 
dem Auge keine Abweichung von der Norm. Legen wir indessen dann 
die Rückseite des Magens zur Gastroenterostomia retrocolica posterior 
frei, so findet man dortselbst mehr oder minder ausgedehnte Verklebun- 
gen, Verwachsungen oder Narben, oft von großer Ausdehnung und In- 
tensität. Dabei hatte sich bei der Durchleuchtung der Magen bei der 
Einziehung und dem Fallenlassen des Bauches in normaler Weise mit 
nach oben und unten bewegt. 


Ich habe nun versucht, mir unter Vergleich des Röntgenbildes und 
des Befuudes bei der Operation darüber klar zu werden, wann wir es bei 
der Stierhornform noch mit normalen Verhältnissen zu tun haben und 
wann wir sie als pathologisch anzusehen haben. Ich bin zu dem Schlusse 
gelangt, daß wir sie mit der normalen Angelhakenform in Vergleich setzen 
müssen. Bei der Angelhakenfurm verläuft bei aufrechter Körperhaltung 
die Längsachse des Magens parallel zur Längsachse des Körpers. Bei 
der Stierhornform finden wir in einer Anzahl von Fällen dasselbe Ver- 
hältnis. Nur der Pylorusteil des Magens erscheint nach rechts hin 
gestreckt. Bei einem Teil der Fälle ist die Längsachse leicht nach rechts 
hin abgewichen. Ist die Abweichung aber stärker, läuft die Längsachse 
von der Kardia auf den Nabel zu oder noch weiter nach rechts, so legen 
pathologische Verhältnisse vor. Der Magen ist dann infolge von ge- 
schwürigen Prozessen, die sich an der Vorder- oder Rückwand (des 
Pylorusabschnittes oder am Duodenum abspielen oder abgespielt haben, 
aus seiner normalen Lage verzogen. 


Umgekehrt ziehe ich also aus der Feststellung einer größeren Ver- 
zichung der Längsachse des Magens nach rechts den Schluß, daß ent- 
zündliche Veränderungen am Magen resp. Duodenum vorliegen. 


Daß entzündliche Prozesse an der Gallenblase eine gleiche Recnts- 
verziehung bewirken können, ist bekannt. Der Schmerzpunkt wird im 
vielen Fällen Klarheit bringen, ob es sich um eine Gallenblasenerkran- 
kung handelt oder um einen Prozeß am Magen. In anderen kann erst 
die Laparatomie den Sitz der Erkrankung bestimmen lassen. 
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Von großer Wichtigkeit für unser Handeln ist noch die Feststellung 
der Entleerungszeit des Magens. 

Ich glaube keinem Widerspruch zu begegnen, wenn ich annehme, 
daß nach Anfüllung des Magens mit Bariumbrei die Entleerung nach 
vier Stunden völlig vollzogen sein muß, wenn wir nicht eine Motilitäts- 
beschränkung diagnostizieren sollen. 

Geringe Verzögerung der Entleerung, kleine Vierstundenreste 
können nach alıgemeiner Annahme durch reflektorische Zusammen- 
ziehung des Pylorus bei Reizung des Geschwüres durch vorbeipassieren- 
len Mageninhalt bedingt sein. Die Prüfung der Durchgängigkeit des 
Pförtners bei der Durchleuchtung kann darüber wichtige Aufschlüsse 
geben. Ein größerer Vierstundenrest, sagen wir einmal von Klein- 
apfelgröße an, läßt keinen Zweifel zu, daß es sich um eine mechanische 
Behinderung des Speisebreiabflusses handelt. 

Liegt nun ein mechanisches Hindernis vor, handelt es sich um 
Stenosenbildung, so kann für die Behandlung, wie gesagt, nur der 
chirurgische Eingriff in Frage kommen. In welcher Weise dieser in 
Zukunft zu geschehen bat, das muß die weitere Erfahrung lehren. 

Die Erörterung der chirurgischen Probleme gehört wohl nicht vor 
dieses Forum. Ich wıll deshalb nur ganz kurz andeuten, in welchem Sinne 
ich die erneute Aufrollung der Frage nach dem besten chirurgischen 
Eingriff in Verbindung mit der Röntgentherapie des Ulkus meine. 

Die chirurgische Erfahrung hat gelehrt, daß die radikale Entfernung 
des Geschwürs befriedigendere Dauerresultate gibt als die Gastroentero- 
stomie ohne oder mit gleichzeitiger Ausschaltung des Geschwüres von 
der Berührung mit den Speisen. Wenn ich aber jetzt die Erfahrung 
mache, daß ich mit der Röntgentherapie die Beschwerden des Patienten 
beseitigen kann, so wirft sich ganz von selbst die Frage auf: Ist es nicht 
möglich und ratsam, «den chirurgischen Eingriff auf die gefahrlosere 
Grastroenterostomie, d. h. auf die Umgehung des mechanischen Hinder- 
nisses in Verbindung mit der Ausschaltung der geschwürig erkrankten 
Partie zu beschränken und die Heilung des ulzerösen Prozesses durch 
Tiefentherapie anzustreben ? 

Der Entschiuß, die Tiefenbestrahlung zur Heilung von Magen- 
seschwüren zu verwenden, reifte in mir durch die günstigen Erfolge der 
Tiefenbestrahlung in einer Reihe von fistulösen Prozessen nach Bauch- und 
sonstigen Operationen, bei denen ich zum Teil jahrelang vergeblich ver- 
sucht hatte, mit unseren gewohnten chirurgischen Hilfsmitteln Heilung 
herbeizuführen. Die Tiefenbestrahlung erreichte es in wenigen Wochen. 
Dazu kam, daß Wilms und andere schon auf die analgesierende und 
sekretionsbeschränkende Wirkung der Röntgenstrahlen bei Magenulkus 
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hingewiesen hatten und daß Lenk das Ulkus als eine Indikation auf- 
zählte, bei der die Bestrahlung Erfolg verspreche. 


Wenn ich auch sehr wohl weiß, daß das Ulcus ventriculi ein Ulcus 
sui generis und mit anderen geschwürigen Prozessen nicht zu vergleichen 
ist, so glaubte ich, gestützt auf diegenannten Anregungen, theoretischen 
Bedenken keinen allzu großen Einfluß auf mein Handeln einräumen 
und den Versuch der Bestrahlung machen zu sollen. Eine Schädigung 
des Patienten durch die zu verabfolgende Dosis an Strahlen mußte aus- 
geschlossen sein. 


Gestützt auf den freundlichen Rat von Wintz, habe ich meinen 
Patienten die Reizdosis für das Bindegewebe, also 40% der Seitz- 
Wintzschen Hauteinheitsdosis mit dem Intensiv-Reform-Instrumen- 
tarıum am Orte der Erkrankung bei einem Fokus-Hautabstand von 
60 cm und einer den individuellen Verhältnissen angepaßten Feldgröße 
verabfolgt. 

Die Resultate gleich der ersten Versuche waren so günstig — ich 
möchte sagen verblüffend günstig, — daß ich mich durch einzelne nach 
folgende weniger günstige Erfahrungen von dem beschrittenen Wege 
nicht habe abbringen lassen. . 


Im Verein mit dem damaligen leiter meiner Röntgenabteilung, 
Dr. Flaskamp, habe ich versucht, die gewaltigen, je nach Körper- 
durchmesser bis zu acht Stunden dauernden Bestrahlungszeiten durcli 
Verminderung des Fokus-Hautabstandes bei gleichbleibender Tiefen- 
- dosis abzukürzen. Dieser Versuch hat sich mir nicht bewährt. Die 
Beobachtung von Wintz, daß es bei manchen Bestrahlungen nicht nur 
auf die Dosis ankommt, die gegeben wird, sondern daß auch die Zeit- 
dauer, in der sie verabfolgt wird, eine wesentliche Rolle spielt, hat sich 
mir bestätigt. 

Von einer Steigerung der Dosis bis zu 60%, der HED glaube ich in 
einigen entsprechend schweren Fällen Erfolg gesehen zu haben. Eine 
Schädigung der Patienten ist — abgesehen von dem Röntgenkater — 
niemals eingetreten. Auch die Veränderungen des Blutbildes gingen 
ausnahmslos zurück. 


Die Wirkung der Tiefenbestrahlung auf das Leiden läßt sich dakin 
charakterisieren, daß sie in kürzerer oder längerer Zeit die Schmerzen 
beseitigt und die EBlust anregt. 

Ich habe eine Anzalıl Fälle gehabt, bei denen trotz des oft qual- 
vollen Würgens und Erbrechens während der langen Bestrahlung die 
Schmerzhaftigkeit des Magens, auch bei Druck auf die vorher schmerz- 
hafte Stelle, sofort nach der Bestrahlung beseitigt war und bei denen 
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nach Aufhören des Röntgenkaters sogleich eine EBlust einsetzte, deren 
volle Befriedigung mich im Interesse der Patienten ängstigte. 

Es ist selbstverständlich, daß mit der Bestrahlung die Heilung 
des Prozesses trotz verschwundener Schmerzen und trotz angeregter 
Eßlust nicht vollendet, sondern nur eingeleitet ist. Und wenn es nach 
der Bestrahlung von dem Auge zugänglichen Prozessen, den Fisteln usw., 
die ich vorher erwähnte, noch 4—6 Wochen dauerte, bis deren völlige 
Vernarbung die Heilung des entzündlichen Prozesses anzeigte, so dauert 
es meiner Überzeugung nach bei den in Frage stehenden Erkrankungen 
mindestens ein halbes Jahr, vielleicht noch wesentlich länger, bis ihre 
anatomische Heilung durch die dauernde Gesundheit des Patienten 
wahrscheinlich gemacht wird. 

Es ist also unbedingt notwendig, daß die Patienten für mindestens 
ein halbes Jahr in der Nachbestrahlungszeit der ärztlichen Kontrolle 
sich unterstellen. Für diese Zeit bleiben die therapeutischen Anord- 
nungen, wie sie die interne Medizin festgelegt hat, in bezug auf Diät 
und Vermeidung von Schädlichkeiten in voller Kraft. Vor allem warne 
ich vor Genuß von schwer verdaulichen Speisen, scharfen Gewürzen, 
Kaffee, sowie alkoholhaltigen Getränken und Tabak. Nach Möglichkeit 
sind auch schwere körperliche Arbeiten zu vermeiden. Die Behandlung 
der Patienten führe ich mit Ausnahme weniger Tage vor und nach der 
Bestrahlung durchweg ambulant durch. Daß es dabei vielfach zu Ver- 
stößengegen meineAnordnungen kommt und infolgedessen auch manchmal 
das Resultat der Strahlenbehandlung gestört, ja vernichtet wird, ist 
begreiflich. Verstärkt wird diese Gefahr bei mir dadurch, daß meine 
Klientel, der Industriestadt Oberhausen entsprechend, zum großen Teil 
aus Arbeiterbevölkerung besteht, die durch die Not des Lebens zu 
schwerer lohnbringender Arbeit gezwungen ist und sich andererseits 
unter den heutigen Verhältnissen nur schwer die Beschaffung leicht 
verdaulicher Nahrungsmittel leisten kann. 

Günstige Resultate der Strahlenbehandlung bei solchen Patienten 
dürften deshalb um so mehr ins Gewicht fallen, während bei ungünstigen 
die genannten Faktoren zur Beurteilung des Wertes des Heilverfahrens 
in gebührendem Maße in Rechnung zu stellen sind. 

Die Zeit verbietet, an dieser Stelle auf die Einzelfälle einzugehen. 
Lassen Sie mich deshalb meine Erfahrungen zahlenmäßig in kurzen Zügen 
zusammenfassen. 

Ich habe im ganzen 77 einschlägige Fälle der Tiefenbestrahlung 
unterzogen. 

9 Fälle davon sind völlige Versager geblieben. Einer von diesen 
hat das Resultat durch sein Verhalten sabotiert. Schon vom dritten Tage 
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an rauchte er und genoß trotz dringenden Abratens Speisen, die nicht 
geeignet waren. In den übrigen Fällen glaube ich mit der Indikations- 
stellung zur Bestrahlung zu weit gegangen zu sein. Ein Patient hat sich 
später in einer Nachbarstadt operieren lassen, klagt aber auch jetzt 
noch über dieselben Schmerzen und Beschwerden. | 

In 16 Fällen ist wesentliche Besserung eingetreten, d. h. nach 
eigenem Urteil bemerken die Patienten eine wesentliche Abnahme der 
Schmerzanfälle, sowohl was ihre Häufigkeit als ihre Intensität angeht. 
Dazu hat ihr Appetit sich wesentlich gebessert, einige haben an Gewicht 
zugenommen und fühlen ihre Arbeitsfähigkeit, die vorher geschwunden 
war, wiederkehren. 

In 52 Fällen darf ich volle klinische Heilung feststellen, die sich in 
völliger Beseitigung der Schmerzen und Beschwerden neben völliger 
Wiederherstellung des Appetits und Allgemeinbefindens kundgibt. Bei 
einer großen Anzahl dieser Patienten sind Gewichtszunahmen einge- 
treten, die von 8—10, 18, ja 80 Pfund schwanken. 

Von Einzelheiten lassen Sie mich kurz anführen, daß unter den 
Patienten sich 5 befanden, die wenige Tage nach ihren profusen Blu- 
tungen von mir bestrahlt sind. Bei 4 davon, bei denen die Bestrahlung 
9, 8,5 und 4 Monate zurückliegt, ist weder eine offene Blutung einge- 
treten noch hat sich eine okkulte Blutung im Stuhle nachweisen lassen. 

Bei der 5. Patientin hat sich 313 Monate nach der Bestrahlung 
wieder einmaliges Blutbrechen eingestellt. Diese Patientin ist von mir 
vor neun Jahren wegen Gastroptose mit Hebung des Magens durch- 
Raffung des Omentum minus operiert. Vier Jahre später hat mein 
Kollege am Nachbarkrankenhause wegen Ulcus ventriculi die Gastro- 
enterostomie gemacht. Da das Ulkus wegen seines hohen Sitzes an der 
kleinen Kurvatur nicht entfernt werden konnte, blieben die Ulkus - 
beschwerden in vollem Maße bestehen. In den folgenden Jahren wieder- 
holte Ulkuskuren auf internen Stationen blieben ohne Erfolg. Die 
Röntgenuntersuchung zeigte trotz gut funktionierender Gastroentero- 
stomie einen bedeutenden Vierstundenrest und Nischenbildung unter 
dem linken l.eberlappen. 

Die Bestrahlung hat die Schmerzen fast völlig beseitigt. Patientin, 
eine arme Kriegerwitwe, hat offen zugestanden, sie könne sich wegen 
Geldmangels nicht an die vorgeschriebene Diät halten. 

Ich glaube, diesen Versager darf man der Bestrahlungsbehandlung 
nicht zur last legen. 

Diesem Falle möchte ich die Worte aus dem Briefe eines Kollegen, 
Direktors einer großen Anstalt, gegenüberstellen, den ich kurz nach der 
Blutung aus seinem Ulkus vor vier Monaten bestrahlt habe. Patient 
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klagt über typische Ulkusbeschwerden. Ein Druckschmerzpunkt war 
nicht vorhanden. Die Röntgenuntersuchung konnte außer Rechts- 
verziehung des stierhornförmigen Magens keine Abweichung von der 
Norm feststellen. Er schreibt: „Es geht mir im allgemeinen recht gut. 
Die typischen Schmerzen nach der Mahlzeit, die ausstrahlenden Schmerz 
zen nach dem Rücken, der Hungerschmerz sind gänzlich verschwunden. 
Keine Säurebildung; keine Hypersekretion. Das Rülpsen hat sich 
auf das für einen (rentleman schickliche Maß vermindert. Keine okkulten 
Blutungen nachweisbar. Appetit glänzend. Dabei fühle ich mich recht 
munter, arbeite wie ein Viech, und die ekelhafte Müdigkeit, gegen die 
ich vorher immer nur mit der äußersten Energie angehen konnte, quält 
mich nicht mehr. Alles in allem glaube ich, daß die Vernarbung sich 
normal vollzieht und sich vielleicht schon vollzogen hat.“ 

Meine Damen und Herren! So verlockend es für mich wäre, weitere 
Einzelheiten über meine Fälle mitzuteilen, ich darf es der Zeit wegen 
nicht tun. | 

Ich glaube mich zusammenfassend dahin aussprechen zu sollen, 
daß die Resultate, die ich durch die Tiefenbestrahlung bei dem schweren 
l.eiden gewonnen habe, in den von mir gekennzeichneten Fällen Ver- 
anlassung geben sollten, das Verfahren an anderen Stellen nachzuprüfen. 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 43 


Strahlenbehandlung der Tuberkulose außerhalb 
Heilstätte und Krankenhaus. 


Von 
San.-Rat Dr. Georg Liebe, Waldhof-Elgershausen (Kr. Wetzlar). 


eitdem das Nachstehende als Vortrag zur Tuberkulosekonferenz des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose ın 
Kösen gehalten werden sollte!), haben sich mehrere Stimmen erhoben 
mit der Klage, daß der Standpunkt der praktischen Ärzte nicht genug 
zur Geltung gekommen seı?). Das obige Thema sollte ja den zweiten 
Teil einer durch den zusammenfassenden Vortrag von His eingeleiteten 
Trilogie .bilden®). Die räumliche Entfernung der einzelnen Redner usw.hat 
einen vorherigen Gedankenaustausch unmöglich gemacht. Der Mitte fiel 
aber m. E. doch die Pflicht zu, sich wenigstens innerlich an die Flügel 
anzulehnen. Das aber schien mir namentlich in bezug auf die Frage er- 
forderlich, ob und inwieweit diese Behandlungsweisen ‚außerhalb Heil- 
stätte und Krankenhaus‘ möglich seien. Der Wortlaut der Vorträge 
und Erörterungen®) gibt m. E. der Forderung von Jacoby (a. a. O.) 
recht: ‚Jedem deutschen Arzte muß unter erfüllbaren Bedingungen 
(d. h. nicht durch langjährige Tätigkeit in einer Heilstätte, sondern 
durch Kurse) die Möglichkeit geboten werden, mit der genauen 
Diagnostik und spezifischen Behandlung der Tuberkulose sich vertraut 
zu machen.‘‘ Die Bedenken, an denen der Redner (v. Romberg) nicit 
vorübergegangen ist, liegen klar auf der Hand, namentlich unter 
‘den heutigen Verhältnissen. Möchte ich heute durchaus noch nicit 
jedem Arzte die Tuberkulinspritze in die Hand geben, so ist andererseits 
eine biologische Dauerbehandlung (Krämer, v. Hayek) ohne Mit- 
wirkung, und zwar sehr ergiebige Mitwirkung der praktischen Ärzte 
einfach nicht möglich. 
Nach der anderen Seite, der physikalisch-diätetischen Behandlung 
(Klare), scheinen mir die Schwierigkeiten mehr technischer Natur zu 








1) Der beauitragte Redner eikrankte auf der Reise. Herr Prof. Bacmeiste;, 
der freundlichst in die Bresche sprang, behandelte das Thema mehr allgemein. 

2) Jacoby, Der Tuberkulosekongreß und die deutsche Ärzteschaft. Ärztliches 
Vereinsblatt 1922, Nr. 1259. 

°®)v. Romberg. Spezifische Behandlung; Klare, Physikalisch-diätetische Behand- 
lung. 

t) Zt. f. Tub. 36, 7. 
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sein. Wie viele Ärzte, namentlich der älteren Schule, sind wirklich 
(technisch, nicht theoretisch!) vertraut mit den Handgriffen der physi- 
kalischen Therapie? Und aus meiner früheren Tätigkeit als praktischer 
Arzt weiß ich, daß das meiste, wenn es nur angeordnet wird, gar nicht 
ausgeführt wird (besonders wenn kaltes Wasser dabei ist!) oder mangel- 
haft. Es sei denn, daß man eine gute Gemeindeschwester zur Hand hat. 
Welcher Arzt nimmt sich aber Zeit und Mühe, Packungen u. dgl. selbst 
zu machen ? Und gar diätetische Maßnahmen? Im Haushalte, nament- 
lich auf dem Lande! Es ist — mit Jacoby (s. oben) — zu bedauern, 
daß zur Erörterung dieser Dinge nicht mehr (Land-!) Praktiker einge- 
laden wurden. Der „Spezialist‘‘, wenn er nicht die gute Schule des 
praktischen Arztes, des Landarztes durchgemacht hat, arbeitet da viel 
zu sehr mit Theorien‘). 

Nach solchen Blicken nach rechts und links trat ich an mein Thema 
heran und wollte sagen: Der Herr Generalsekretär hat mich gemahnt, 
nicht über 40 Minuten zu sprechen. Ich könnte mir seine und der Hörer 
Anerkennung schnell erwerben, wenn ich meinen Vortrag in die Worte 
zusammenfaßte: Man lasse die Hand davon! Doch ist’s wohl so kurz 
nicht abgetan, | 

An die Spitze meiner Ausführungen möchte ich zwei Worte 
v. Hayeks?) stellen: 

„Schon heute droht die Strahlentherapie ein kritiklos verwertetes 
Modeschema zu werden und in einen künstlich konstruierten Gegensatz 
zum Immunitätsproblem zu geraten.“ 

Und besonders: 

„ Vor einer schematischen Anwendung der Heliotherapie bei Lungen- 
tuberkulose ohne genaue Indikationsstellung und entsprechende Do- 
sierung muß eindringlich gewarnt werden.“ 

Sie ist nicht das einfache, harmlose Mittel, als das man sie ansaıu, 
sozusagen ein Naturheilmittel, das man in unbeschränkter Menge an- 
wenden dürfe nach dem Grundsatze: viel hilft viel. Hier ist vielmeir 
sehr gewissenhafte Kritik nötig. 

„Die Strahlenwirkung ist ein biologischer Reiz, der in den Kampf 
zwischen Tuberkuloseangriff und Zellabwehr eingreift und, wie die Er- 





I) Die Behandlung des Themas durch Klare erstreckt sich (Zt. f. Tub. 36, 7) 
ziemlich einseitig auf die hygienisch-erziehende Behandlung der Kinder, während 
bei „Ernährung“ und „Wohnung“ von Therapie wenig die Rede ist, wie denn wohl 
auch in der dreiteiligen Themastellung die „physikalisch-diätetische“ Therapie als 
mit zu behandeln gedacht war. 

2)v. Hayek, Prinzipielles zur Strahlentherapie. W. kl. W. 1920, 2. Ref. Zbl.z. 
Erf. d. Tuberkulose 15, S. 242. . 
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fahrung lehrt, sowohl zum Nutzen des tuberkulosebedrohten Körpers 
als auch zum Nutzen der Tuberkulose ausschlagen kann.“ Und: 
„In der ganzen Tuberkulosetherapie fehlt es heute noch sehr an der 

richtigen Indikationsstellung, weil die Gesetzmäßigkeiten in der Wirkung 
nicht bekannt sind.“ | 
Es geht uns so, wie Paul Ernst sagt: 

Es glaubt ein jeder in der Welt zu sprechen 

Mit andern Menschen, und dieselben Namen 

Gibt er den Dingen, wie die andern geben, 

Und glaubt, er meint dasselbe wie die andern. 

Doch jeder sieht ein andres, und gemein 

Sind nur die Namen. Alles ist ein andres. 


| Als meine im Auftrage der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte 
verfaßte Schrift über Heliotherapie erschienen war!), erfreute mich 
Prof. Breiger durch einen Brief von neun Seiten, in dem er die 
Mängel der damaligen Lichtbehandlung, ihre Kritiklosigkeit besonders, 
darlegte und mir ein Anreger zu sorgfältigem Durchdenken des Problems 
und zum Streben nach wissenschaftlicher Genauigkeit wurde. Rede 
und Gegenrede sind ja erst das Wertvolle zur Klärung; Kongreßvorträge 
liest man bequemer daheim. 

Man ist mit der Strahlenbehandlung zweifellos zu stürmisch vor- 
gegangen und hat die ganze Sache, wie einst das „natürliche‘‘ Wasser, 
wie später die Röntgenstrahlen, zu leicht genommen. Mit Aufstellen 
irgendeines Apparates, den die Schwester oder Laborantin losrattern läßt, 
ist solche Behandlung nicht abgetan. Sehr gute Ausbildung und viel 
Erfahrung (mit manchem Lehrgelde!) ist nötig. 

Daher kommen wohl auch viele ungenaue Berichte, aus denen man 
viel oder nichts erlesen kann. ‚Mein Vertrauen in die lichttherapeutischen 
Veröffentlichungen ist, was wissenschaftliche Gründlichkeit betrifft, 
mit den Jahren gesunken“‘ (Breiger). Von vielen Beispielen nur eins: 

„Wenn ich lese, daß jemand erstmalig einen Patienten mit der Hg- 
Lampe 10—20 Minuten in einer Entfernung von 1 m, ja von 70 cm 
unbeschadet bestrahlt haben will, so ist mir dies ein Rätsel. Alle Hg- 
Lampen, wo sie auch gebraucht werden, sind aus der Fabrik der Hanauer 
Qu.-L.-G., haben also dieselbe entzündungerregende Kraft. Die Unter- 
schiede der hierfür bei der Allgemeinbehandlung in Betracht kommenden 
Konstruktionen von Bach, Breiger und Jesionek beruhen nur ın 
der mehr oder weniger zweckmäßigen Montage. 


1) Liebe, Die Lichtbehandlung (Heliotherapie) in den deutschen Lungenheil- 
anstalten. Brauers Beiträge. 8. Suppl.-Heft, 1919.. 
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Nun lassen freilich die Hg-Lampen in ihrer entzündungerregenden 
Wirkung allmählich nicht unerheblich nach, da das Quarz durch Einlage- 
rung von Hg-Teilchen undurchlässiger für U.-V.-Strahlen wird. Es sollte 
deswegen bei solchen Berichten und Umfragen auch Wert darauf gelegt 
werden, zu bemerken, wieviel Brennstunden eine solche Lampe schon 
in Betrieb gewesen ist. Aber selbst wenn ich mit meiner ältesten Lampe 
(sie ist mindestens schon fünf Jahre, und zwar täglich viele Stunden in 
Betrieb) einen Patienten erstmalig in obiger Weise bestrahlte, so würde 
er eine solche Dermatitis bekommen, daß er bestimmt nicht wieder- 
käme. Vielleicht mußten die Patienten ihre Stellung während der Be- 
strahlungszeit wechseln, so daB auf jede Hautstelle nur fünf Minuten 
kämen; das kann aber niemand aus den Veröffentlichungen herauslesen‘ 
(Breiger). | 

Wenn tatsächlich in einen deutschen Kurort ein Kranker mit der 
Anweisung des heimischen Arztes kommt: „12 Höhensonnenbestrahlun- 
sen für Lungentuberkulose‘‘, so ist das doch recht zwecklos. Der Be- 
sitzer der „Anstalt‘‘ befragte einen zufällig anwesenden Lichtingenieur, 
wie er das machen solle und handelte nach dessen Angaben. Ob ander- 
weit die Vorschriften überall genauer lauten? Und wird denn diese 
„ambulante“ Behandlung immer durchaus zuverlässigem Personale über- 
tragen? 

Jede Veröffentlichung soll Angaben über Apparate, Alter der Hg- 
Lampe (Brennstunden), Art der Dosierung, Intervalle enthalten, soll 
ferner gegebenenfalls besagen, wann der Hämoglobingehalt, die Erythro- 
zyten, Lympho-, Leukozyten geprüft wurden usw. 

1. Leitsatz: 

Die Strahlenbehandlung außerhalb Heilstätte und 
Krankenhaus unterliegt noch vielen Bedenken und ist 
nur in sehr beschränktem Umfange zu empfehlen. 

1. Sonne. 

Wir sind, bewußt oder unbewußt, alle Sonnenanbeter von Urbeginn 
an. Goethe sagte zu Eckermann: „Fragt man mich, ob es in meiner 
Natur sei, die Sonne zu verehren, so sage ich: durchaus, denn sie ist eine 
Offenbarung des Höchsten, und zwar die mächtigste, die uns Erden- 
kindern wahrzunehmen vergönnt ist. Ich anbete in ihr das Licht und die 
zeugende Kraft Gottes, wodurch allein wir leben, weben und sind und 
alle Pflanzen und Tiere mit uns.‘ Und nun treiben viele, Idealisten und 
Materialisten, den Gottesdienst des Fidusjünglings im ‚„Liehtgebet‘, 
der nackt, mit offenen Armen hineinstürmt in das Meer des heiligen. 
heilenden Lichtes. Nicht genug kann die sich dehnende Brust davon 
aufnehmen, wie die Nahrung eines Sakramentes. 
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Dabei aber vergessen die Stürmer, daß die Sonne eine gewaltig 
wirkende Kraft ist. Sie soll ja bei uns wirken, und sie tut das auch. 
Zeit und Ort sind nicht geeignet, diese Dinge hier ausführlich zu schildern. 
Sie ist ein starkes Mittel, das nicht im Übermaße, ohne Sinn und Verstand 
angewendet werden darf. wie andere starke Mittel auch. Kein Schema 
eilt hier; strengste Kritik ist am Platze. | | 

„So ist es mir auch verständlich‘, sagt Bier!), „daß Ärzte, die die 
südliche Sonne als Heilmittel gegen die Tuberkulose verwandten, MiB- 
erfolge hatten, weil diese einen zu starken Reiz abgibt und weil die dort 
lebenden Menschen so’ sonnendurchglüht sind, daß sie die notwendige 
Reaktionsfähigkeit gegen das Licht eingebüßt haben.“ 

Gassul hat in seiner fleißigen Arbeit über ‚die Bedeutung der ver- 
schiedenartigen Strahlen für die Diagnose und Behandlung der Tuber- 
kulose‘“2) ein eigenes Kapitel über „Schädigungen“. Er hat nicht recht, 
wenn er Grawitz’ Befürchtungen?) von Herzstörungen, Nervenerregung 
u. dgl. für abgetan erklärt; er führt ja auch an Brecket), der Albumin- 
urie sah, ebenso Starkloff, Römer?) mit Nervenerregung. Mit Rick- 
mann®) können wir Arthault de Vevey nicht beistimmen, der (nach 
einem Übersichtsreferate von Ichok”) sogar bei Blutungen keinen 
Schaden von Sonnenbädern sah. | 

Am genauesten ist Bacmeister auf diese Schädigungen einge- 
gangen®). Von seinen Fällen seien hier kurz einige genannt. 

34 jähriger Mann. Stationäre zirrhotische Tuberkulose rechter Oberlappen; einge- 
schlafen, 1!/, Stunde Sonne; 3 Wochen Fieber. 

26 jährige Frau. Zur Latenz neigende knotige Tuberkulose beider Spitzen. Fieber- 
frei. 2 Stunden Sonne. Hohes Fieber. 

25jähriger Mann. Nach Pneumo (2jähr.) latent, fieberfrei, kein Rasseln, kein 
Sputum. 2 Stunden nackt in der Sonne. Fieber, Pleuritis. 

63 jährige Frau. Stationäre zirrhotische Tuberkulose, rechter Oberlappen, linke 


Spitze. Normale Temperatur. Kein Auswurf. 3 Stunden in der Sonne geschlafen. 39,2. 
Wochenlange Folgen. 


I) Bier, Gymnastik als Vorbeugungs- und Heilmittel. M. med. W. 1922, 27. 

2) Leipzig, Thieme, 1921. 

3) Grawitz, Schädliche Wirkungen der Sonnenbäder. D. med. W. 1909, S. 427. 
Auch ebenda 1903, Nr. 33. — Gassul, Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen 
für die Diagnose und Behandlung der Tuberkulose Leipzig 1921. S. 58. 

4) Zt. f. Tub. 30, 1919. 

5) D. med. W. 1915, 28. 

8) Rickmann, Zur Entstehung der Lungenblutungen. D. med. W. 1922, 9. 

7) Zbl. f£. Tub. 14, S. 195. 

8) Bacmeistor, Über die Anwendung der Strahlentherapie bei der menschlichen 
Lungentuberkulose. Strahlentherapie 9, S. 558. Ergänzt durch seinen Assistenten 
Kock, Über die Schädigungen nach Sonnenbestrahlung bei Lungentuberkulose. Strah- 
lentherapie 13, S. 134. 
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Und so noch acht gleich lehrreiche Fälle. Man bedenke dagegen, 
wie vorsichtig Rollier und jetzt Kisch vorgehen! 

Nun noch ein Hinweis: es gibt zwei Arten von „Sonnenbehandlung‘“. 
Wenn zur Düsseldorfer ‚Tagung zur Besprechung von Fragen des Kinder- 
heilverfahrens und seiner Durchführung‘ am 26. November 1921!) 
Simon-Aprath sagt, er lasse täglich zweimal % Stunden ‚„Sonnenbad“ 
nehmen, ‚die Sonnenbäder sollen mit Freiübungen, mit Tanzspielen, 
Garten- oder anderen körperlichen Arbeiten verbunden werden‘, so 
nennen wir das nicht Sonnenbad. Backer?) unterscheidet zwei Begriffe: 
Sonnenfreiluftkur: die Einwirkung im bekleideten Zustande, Sonnen- 
freiluftbad: im Nacktzustande. 

Ich halte diese Teilung nicht für glücklich, da eine Sonnenfreiluft- 
kur im bekleideten Zustande m. E. ein Nonsens ist. Ich unterscheide 
vielmehr 

Sonnenfreiluftkur: Bewegung in der Sonne, nackt, 
Sonnenfreiluftbad oder Sonnenbad: Liegen, natürlich nackt, 
dosiert etwa nach Rollier. 

Die Sonnenfreiluftkur: Bewegung im nackten Zustande in der 
Sonne, Spiele, Turnen (s. oben Simon), dargestellt im Film durch Klare. 
ist in den Heilstätten, besonders bei Kindern, angezeigt?), ergibt sich oft 
von selbst im ,Luftbade“, wenn die Sonne scheint, kann aber auch 
sonstwo überall durchgeführt werden. Waldhallen, Spielplätze, selbst 
Schulhöfe eignen sich dazu; so auch die von Wittek verlangten , Be- 
sonnungswiesen‘‘#4). Es führt zum „Nacktturnen‘, zur Rückkehr zur 
„Gymnastik“ und zum „Gymnasion‘“ der Alten, wie etwa in Naturheil- 
stätten (Ankona bei Locarno u. a.); verfochten in der Zeitschrift ‚Schön- 
heit‘‘, in den Büchern von Ungewitter u.a. Üblich ist es auf den Bade- 
plätzen. Wenn man sich aber dort zur Bräunung stundenlang nackt 
in die Sonne legt, tut man etwas Falsches und Schädliches. Das führt 
zum zweiten. 

Das Sonnenbad erfordert kritische Auswahl der Bader und genaue 
Dosierung). Der Sonnenbader muß gut (klinisch) beobachtet werden, 
Temperatur, Urin, Aussehen, Eindruck, Blutdruck, chirurgischer Verlauf, 
Abszesse; wenn angezeigt, wird mit der Sonnenbehandlung Stauung ver- 





1) Sonderbeilage 23 zu den Amtlichen Mitteilungen der Landesversicherungs- 
anstalt Rheinprovinz, Jahıgang 1922. 

2) Backer und Capelle, Praktische Winke zur Durchführung und Improvisie- 
rung der Sonnen- und Freiluftbehandlung überall. Therapeut. Halbmonatsschrift 1920, 1. 

3) Klares ‚„praeventive Sonnenkur‘“. Zbl. f£. Tub. 36, 7, S. 511. 

4) Wittek-Graz, Die biologischen Grundlagen der Sonnenbehandlung. Kongreß- 
referat. Zbl. f£. Tub. 17, Nr. 5—6. S. 388. 

5) S. Nachtrag. 
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bunden, die auch der Beobachtung bedarf. All das kann rite nur in 
der Heilstätte oder im Krankenhause geschehen. Selbst dort hat man 
noch mit dem, einen groben Unfug bildenden unverordneten, ja ver- 
botenen Sonnenliegen zu kämpfen. So segensreich daher auch das Be- 
streben wirken kann, Sonnenbadbehandlung ins Allgemeine hinauszu- 
bringen, so schwere Bedenken steigen immer wieder dem darin erfahre- 
nen Arzte auf. Darum hat man Ambulatorien empfohlen. Naclhı 
Kischs!) Vorschlag hat das Ambulatorıum neben Zimmern für Arzt 
und Schwester alle Hilfsmittel. Es fällt also bei unserem Thema wohl 
mehr unter den Begriff Heilstätte. Ebendahin gehören die Waldhallen 
von Schmieden ?), die man auch kleine Heilstätten nennen könnte. 
Für unsere Frage kommen doch sozusagen nur kleine Privat-Liege- und 
Lichthallen, Balkons usw. in Betracht, wie sie z. B. Backer a.a. 0O. 
beschreibt, der sogar Holzschuppen u. dgl. zu solch fliegenden Licht- 
hallen umarbeitet. Einer derartigen Behandlung würde ich dringend 
widerraten, wenn sie nicht — wie allerdings in Riezlern bei Backer — 
sehr gut und täglich kontrolliert wird. Dort gehören aber eben dann 
diese Ableger in gewissem Ninne doch zu seiner Heilanstalt und sind 
nicht „außerhalb,“ im Sinne des Themas. 

Bacmeister?) sagt von seinen (oben erwähnten) Fällen: 

„Diese Fälle sind außerordentlich lehrreich, weil sie den gefährlichen 
Einfluß undosierter und ungewohnter Sonnenbäder auch bei gutartigen 
Prozessen, ja fast latenten Formen der lungentuberkulose auf das 
deutlichste zeigen. Wir raten daher nach unseren Erfahrungen ın un- 
serem deutschen Klima, auch in der deutschen Höhenlage, die besonders 
günstige Besonnungsverhältnisse hat, zu der größten Vorsicht bei der 
direkten Sonnenbestrahlung der Iungentuberkulose, die nur mit ärzt- 
licher Erlaubnis angewendet werden soll, die nur bestimmte Formen 
der Lungentuberkulose günstig beeinflußt, die bei günstigen klimatischen 
Verhältnissen nur richtig dosiert und gut überwacht zu einer erfolg- 
reichen Kur beitragen kann. die aber, kritiklos angewandt, seliwere Ge- 
fahren in sich birgt.“ 

Vielleicht bestehen bei Drüsentuberkulose nicht so ernste Bedenken, 
doch ist auch da vorsichtiges Einschleichen nötig. Knochentuberkulos« 
hinwiederum stellt viel mehr Anforderungen. Die erforderlichen chirur- 
gischen Kenntnisse darf man nicht bei Jedem „Lungenarzte‘“ voraus- 


1) Kisch, Das Ambulatorium für chirurgische Tuberkulose. Kl. W. 1922, 16. 
Sn. 791. 

?)Schmieden, Waldhallen, ein Bautyp für Heilkuren durch Sonnenlicht. Tuber- 
kulosefürsorge 1921, 7, und Strahlentherapie 12, S. 827. 

3) S. Anmerkung 8, S. 662. 
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setzen, der nur den gewöhnlichen Assistentenweg hinter sich hat. Wohl 
dem, der auf eine frühere Tätigkeit als praktischer Arzt zurückblicken 
kann Mühlmann schreibt hierüber: „Daß das ärztliche Personal be- 
sonders auf diese Krankheitsform eingestellt werden muß, liegt auf der 
Hand. Weder der Tuberkulosespezialist, noch der Chirurg oder Helio- 
und Röntgentherapeut alleın können die Behandlung sachgemäß aus- 
üben. Alle drei Disziplinen müssen sich ideal in einem vereinen, wie 
wir es bei Rollier und Bernhard sehen.“ }) 

Eine solche Vereinigung findet sich aber doch wohl nur in der Heil- 
stätte. Ebenso das Technische. Wer kann denn außerhalb das einrichten, 
was Backer ?) als praktische Winke für „Sonnen- und Freiluftbehand- 
lung überall“ anführt? Es wird schon auf einem der genannten Hilfs- 
mittel, den ,,kleinen und kleinsten Landkrankenhäusern“‘, hängen bleiben. 

Mühlmann stellt geradezu die Frage: Gehört jeder Fall von 
Knochentuberkulose in die Heilstätte? und antwortet selbst: 


„Wenn wir auf dem Standpunkt stehen, daß die Tuberkulose als 
eine allgemeine Erkrankung behandelt werden muß, lautet die Antwort 
ja! Das ist etwas zu weit gegangen. Denken Sie nur an das Heer der 
Drüsenkranken, jener zahlreichen Fälle von Spina ventosa — also jene 
leichten Formen, bei denen wir eine Beeinträchtigung des Gesamtorga- 
nismus nicht nachweisen können, die im Gegenteil oft gesund und kräftig 
sind.“ | 

Aber auch diese leichtesten Fälle überläßt er nicht der beliebigen 
Behandlung, sondern fährt fort: 

„Diese Fälle gehören unter ärztliche Prophylaxe und zunächst 
in die Hand des Röntgentherapeuten!‘ 

Dazu noch ein Wort von Riedel- Frankfurt 9: 

Schon früher „habe ich davor gewarnt, noch nicht abgeheilte Fälle 
ambulant weiter zu behandeln, da wir oft die Erfahrung gemacht haben, 
daß die Kranken, auch wenn sie noch so sehr den guten Willen haben, 
die Kur zu Hause oder in einem Sonnenbade vorschriftsmäßig durchzu- 
führen, das Versprechen doch nicht halten. Trotzdem Bier kürzlich 
die aktive Mitwirkung des praktischen Arztes bei der Strahlenbehand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose gewünscht hat. meinen wir mit 
König, Lexer u. a., daß diese Behandlung nur dureh einen auf diesem 


1) Mühlmann, Aufgaben im Kampfe gegen die chirurgische Tuberkulose. Med. 
Kl. 1920, 33. 

2) S, Anmerkung 2, S. 663. 

3) Riedel, Lichtbiologie und Lichttherapie der chirurgischen Tuberkulose. 
Strahlentherapie 13, 2. S. 476. 
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Gebiete besonders ausgebildeten Arzt erfolgreich durchgeführt werden 
kann.‘ 
Wir werden sehen, daß wir hierbei auch der: Röntgenbestrahlung 
selon mit vorgegriffen haben. \ 
2. Leitsatz: 
a) Sonnenbestrahlung kann stattfinden 
1. als Sonnenfreiluftkur, d. h. Aufenthalt ım Freien, 
nackt, unter Bewegung (Spiele usw.); 
2. als Sonnenbad, d.h. Nacktliegen in der Sonne in 
genau dosierter Weise. | 

b) Die Sonnenfreiluftkur ist — bei-genügender Aufsicht — 
überall durchführbar. 

c) Das Sonnenbad ist mit wenigen günstigen Ausnahmen 
auf Heilstätte und Krankenhaus zu beschränken, 
wozu ällerdings Ambulatorien (Kisch) und Waldhallen 
(Schmieden) zu zählen sind. 


2. Höhensonne. i 

Wir stehen hier einem — Feinde, hätte ich beinahe gesagt, gegen- 
über, der das wirksamste Mittel des Weltkriegs zur Seite hatte und hat, 
die Presse und die Reklame. Und mit ihr die bekannte Wirkung: die 
Massensuggestion. 

Wir können der Firma, die zweifellos große Verdienste um den Aus- 
bau der Bachschen und anderer Ideen hat, den Vorwurf einer .zu 
kritiklosen Reklame nicht ersparen. ‚Die Reklame der Monopolfirma 
hat es fertig gebracht, daß diese Lampe bald zu einem notwendigen 
Requisit jedes Familienbadezimmers gehören wird‘‘ (Mühlmann). 
Natürlich fordert das nun auch die Konkurrenz heraus, damit ‚wieder 
die Anpreisung, und bedauerlicherweise fördert Bach selbst diese 
Massenverbreitung, wenn er sagt !): 

„Die Bestrahlungen an sich sind demnach in jeder Beziehung gefahr- 
los und können von jedem Laien ausgeübt werden“, was man behält, 
betont, unterstreicht, während man den Nachsatz vergißt: „jedochh 
wird dringend geraten, sie nur auf ärztliche Verordnung anzuwenden, 
um falsche Indikationsstellung und Dosierung zu vermeiden.“ 

Es ist ja heute nachgewiesen, daß schon der Name „Höhensonne““ 
unberechtigt ist, da das Spektrum von dem der Sonne sehr stark abweicht. 
Deshalb macht sich jetzt erneut eine Neigung zur alten Kohlenbogen- 
lampe bemerkbar. 


1) Bach, Anleitung und Indikation für Bestrahlungen mit der Quarzlampe 
„Künstliche Höhensonne‘. 5. Aufl. Leipzig und Würzburg 1919. S. 29. 
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Zweifellos wurde in der letzten Zeit diese Lampe kritiklos ange- 
wandt. Den praktischen Ärzten ist eine literarische Fehde aus dem Ärzt- 
lichen Vereinsblatte bekannt. Rheins geißelte !) ‚die Leichtgläubig- 
keit der Ärzte“ und sagte dabei: „Seit einigen Jahren macht die ‚Höhen- 
sonne‘ als Quarzlampe und Allheilmittel ihren stillen Eroberungszug 
in den Arztwohnungen, indessen fängt ihr Glanz durch die Geblendeten 
schon an zu erbleichen.‘' Dagegen schalt Bach 9): jener wolle ein bewähr- 
tes Heilmittel herabsetzen. Dazu nahm dann Gerster?) das Wort und 
schrieb gegen die Suggestion, der die Ärzte erlegen seien. Man müsse 
wieder kritisch denken lernen. 

Eine zweite Reihe von Äußerungen finden wir in der ‚Westdeutschen 
Ärztezeitung‘‘. Der Vertrauensarzt der Allgemeinen Ortskrankenkasse 
zu Frankfurt a. M., Dr. Zinn, schrieb gegen die zu häufige Anwendung ô). 
Bach und Perl wandten sich gegen diese „Kassenindikationen‘ und 
warfen den doch wohl wenig einwandfreien Gegengrund in die Fehde: 
die Kranken verlangten doch die Höhensonne 5). Zinn diente mit einem 
entsprechenden Nachworte ®). Man werde nur nach den Erfolgen gehen 
können. Wenn — in an sich geeigneten Fällen — mit wenig Sitzungen 
dasselbe erreicht werde, so sei das doch maßgebend. Deshalb solle 
man diese Behandlung lieber den Spezialisten oder erfahrenen Licht- 
therapeuten überlassen. 

Diese beiden Reihen geben einen Einblick in den Unfug, der tat- 
sächlich in ‚Instituten‘ und — sonst mit der Höhensonne getrieben 
wird. 

Wir wollen nicht so weit gehen wie Bier und Kisch, wenn sie 
sagen 7): „Dieser beliebte und einträgliche Apparat ist nämlich ganz 
unwirksam, und die Annahme, daß die darin reichlich enthaltenen 
violetten und ultravioletten Strahlen einen Bone heilenden Einfluß 
auf die Tuberkulose hätten, ist durchaus irrig.“ 

Aber man muß doch endlich einmal mit mehr Kritik an diese Sache 
herangehen. Des Geldbeutels der Kranken und des Rufes der Ärzte 
wegen. 

1) Ärztliches Vereinsblatt 1232 (23. April 1921). 

2) Ärztliches Vereinsblatt 1234 (23. Mai 1921). 

s) Ärztliches Vereinsblatt 1236 (23. Juni 1921). 

*) Zinn, Grundzüge der Gewährung von Höhensonne durch die Allgemeine Orts- 
krankenkasse Frankfurt a. M. Westdeutsche Ärztezeitung 1921, 25. 

6) ? Ebenda. Sonst: Westdeutsche Ärztezeitung 1922, 1. 

°) ? Ebenda. Sonst: Westdeutsche Ärztezeitung 1922, 3. 

7) Bier, Die Behandlung der sog. „chirurgischen‘‘ Tuberkulose in eigenen An- 
stalten und Krankenhausabteilungen. — Kisch, ‚.Die moderne Behandlung‘ der äuße- 
ren Tuberkulose in Hohenlychen. Tuberculosis 1918, 10—12. S. Zbl. f. Tub. 14, S. 83. 
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„Fiebernde und akut destruierend verlaufende, sowie pneumonisc!:e 
Formen vertragen auch diese relativ milden Bestrahlungen im allgemei- 
nen nicht. Aber es gibt auch stationäre und zur Latenz neigende Formen 
(der Tuberkulose, die trotz vorsichtiger Gewöhnung ungünstig reagieren‘“ 
[Bac meister })]. 

Harms berichtet ?) „über eine Anzahl von Fällen, wo allein durch 
Bestrahlung mit künstlicher Höhensonne bei Lungentuberkulose eine 
Verschlechterung des Zustandes und vor allem des objektiven Lungen- 
befundes herbeigeführt wurde“. Und „Harms faßt sein Urteil dahin 
zusammen, daß die traurigen Erfahrungen nach kritikloser Anwendung 
von Sonnenbädern, die zu schweren Schädigungen, wie frischen Aus- 
saaten, Blutungen, Temperaturerhöhungen usw., geführt haben, es ın 
hohem Grade wahrscheinlich machen, daß auch einfache Bestrahlungen 
mit künstlicher Höhensonne nicht den Ruf der nl verdienen. 
dessen sie sich heute noch vielfach erfreuen‘. 

Im ärztlichen Vereine zu Hamburg (23. V. 22) warnte Römer 
„anläßlich übler Erfahrung vor unsachgemäßer Höhensonnenbehandlung. 
die einen erheblichen Eingriff darstelle“ 3). 

Besonders wurden bei der Verbindung von Höhensonne mit Tuber- 
kulin geradezu kumulierende Wirkungen beobachtet ). Mühblmann 
rät daher (a. a. O.) zu größter Vorsicht und sagt: 

„Es wäre durchaus wünschenswert, wenn von berufener ärztlicher 
Seite die Bedeutung der künstlichen Höhensonne in der Behandlun« 
innerer Krankheiten für die Allgemeinheit festgestellt würde, damit 
nicht derartige Auswüchse (als solche möchte ich sie bezeichnen) ent- 
stehen können, daß sich selbst kleinste l.andgemeinden eine Ortshöhen- 
sonne anschaffen. Mit diesen Worten soll ihre Bedeutung als allgemeines 
physikalisches Roborans in keiner Weise bestritten werden. Auch soll 
nicht geleugnet werden, daß sie bestimmte günstige Wirkungen bei der 
Tuberkulosetherapie hat, sofern die Indikation richtig gestellt ist. Nur 
wollen wir den Optimismus nicht mitmachen, daß die Quarzlampe ein 
Spezifikum im Kampfe gegen die Tuberkulose darstellt.‘ 

Suchen wir nun auf Grund dieser grundsätzlichen Ausführungen 
die Frage zu beantworten, ob Höhensonne gegen Tuberkulose außerhall) 
Heilstätte und Krankenliaus angezeigt sei, so ergibt sieh als 


1) Siehe Anmerkung 8, S. 662. 

2) Zt. f. Tub. 31, I nach Kock. Über Schädigungen nach Sonnenbestrahlungz 
bei Lungentuberkulose. Strahlentherapie 13, 1. S. 134. 

3) M. med. W. 1922, 24, S. 909. 

1) Vgl. z. B. Königsfeld, Das Verhalten des Antitrypsins bei Bestrahlungen mit 
künstlicher Höhensonne. Kl. W. 1922, 2. S. 58. 
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8. Leitsatz: 


Der vorsichtigen Anwendung der sog. „künstlichen 
Höhensonne“ und ähnlicher Lampen unter sorgfältiger 
ärztlicher Leitung steht auch außerhalb Heilstätte und 
Krankenhaus nichts entgegen, doch ist mit allen Kräf- 
ten gegen die durch Reklame hervorgerufene kritiklose 
und laienhafte Massenanwendung anzukämpfen. 


3. Röntgenstrahlen. 


Hiervon mußten wir notwendigerweise schon manches vorweg- 
nehmen. Die Frage ist noch schwieriger, denn wir betreten ein noch 
strittiges, wenig genug erforschtes Gebiet. Viel wird da noch mit Hypo- 
thesen gearbeitet. Und man möchte mit Aschoff sagen, es müsse noch 
mehr Licht in die Lichttherapie kommen. Was ist da alles noch zu 
studieren, z. B. Blutdruck, Stoffwechsel, Verbesserung, also Beeinflussung 
des Immunitätszustandes, gewisse Fernwirkungen?!). Da ist noch vieles 
unerforscht und heute noch unberechenbar; hier hat erst die vorsichtige 
sachkundige Hand zu sichten. 

Am besten machen wir hier eine Zweiteilung. 

Die Knochenbestrahlung ist sicher der schon viel mehr stu- 
dierte Teil, Mühlmann schreibt: ‚‚Die Röntgenbehandluag stellt einen 
nicht unbedeutenden Eingriff dar und soll nur in der Anstalt vorgenom- 
men werden, um so mehr, da die Grundlage für die Heilung die klimatisch- 
diätetische Kur bleibt.“ 

Neuerdings ist er — leider — (nach brieflicher Mitteilung) ent- 
gegengekommen: 

„Bei gutem Allgemeinzustande ist die ambulante Röntgenbehand- 
lung der äußeren Tuberkulose indiziert bei Erkrankung der kleinen 
Knochen und Gelenke (Hand, Fuß, des Sternums, der Rippen und der 
Skapula). Bei reduziertem Allgemeinzustand und Erkrankung anderer 
Knochen halte ich die Aufnahme in die Klinik oder Heılstätte für wün- 
schenswert und betrachte dann die Röntgenbehandlung als günstiges 
Jusatzmittel.“ (So auch de la Camp.) 

Meines Erachtens nehmen diese Konzessionen auf die Tuberkulose 
als Allgemeinerkrankung zu wenig Rücksicht. Kisch, der mit seinen 
Ambulatorien die Behandlungsmöglichkeiten wesentlich vermehren will, 


1) Z B. der Genitalinfantilismus, Teilerscheinung einer typischen Allgemein- 
schädigung durch allgemeine indirekte Strahlenwirkung. Poos, Über die indirekte 
Strahlenschädigung des Organismus bei isolierter Organbestrahlung. Kl. W. 1922, 
17, S. 836. 
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verlangt aber doch auch Luft, Sonne usw., also technisch richtige All- 
gemeinbehandlung. Im Privathause ist das selten möglich !\. 

Mit der Röntgenbestrahlung der Lungentuberkulose erklimmen 
wir den Gipfel der Schwierigkeiten. Das ist ein ganz und gar unsicheres 
Gebiet. Holthusen 2) schließt einen Aufsatz mit dem Gedanken, daß 
die Diskussion über Brustkrebsbestrahlung nur ein Beispiel der bestehen- 
den Unsicherheit des Gebietes sei. Besonders gilt das für die Lungen. 
Schroeder, em sorgfältiger Beobachter, gab deshalb die Lungen- 
bestrahlung ganz auf ?), und de la Camp bekannte auf dem Wiesbadener 
Kongresse 4): „In der gesamten Strahlenbiologie stehen wir noch am 
Anfange der Erkenntnis.‘ 

Wir haben ja noch nicht einmal einen festen Grund für ein thera- 
peutisches Gebäude, übrigens auch bei der Knochentuberkulose noch 
nicht. Das reicht bis ins Physikalische hinein. Weber, Professor der 
medizinischen Röntgenologie in Kiew, klagt 5), daß trotz mehrerer vorher- 
gegangener Physikkurse bei Physikprofessoren und sogar zweifachen 
Examens den Studenten die Begriffe Volt, Ampere, Watt usw. leere 
Worte waren. Und nun erst bei nicht physikalisch Veranlagten die 
speziellen Röntgenfragen. Man muß aber „heute von jedermann, der 
Röntgentherapie treibt, verlangen, daß er die Grundlagen der Dosierung 
beherrscht und diese nicht nur auf die große Karzinomtherapie, sondern 
auch auf die Therapie der Tuberkulose anwendet“ [Jüngling®)]. Und 
de la Camp verlangte auf dem Wiesbadener Kongreß: ‚Verpflichtung 
sorgfältiger Dosierung unter Beachtung der zweifellos komplizierten 
Immunisierungsvorgänge“ %). Und so sieht der Kundige und Forschende 
die Schwierigkeiten sich vor seinen Augen häufen. Deshalb sagen wir 
mit Stephan [zum Wiesbadener Kongreß ®)]: „Voraussetzung wird 





1) Bei Rost (Die Behandlung der Hauttuberkulose. Strahlentherapie 13, 3, S. 571) 
findet sich eine Empfehlung ambulanter Behandlung der Hauttuberkulose, namentlich 
aus wirtschaftlichen Gründen. 

2) Holthusen, Biologische Wirkung der Röntgenstrahlen mit Berücksichtigung 
“therapeutischer Fragestellungen. Kl. W. 1922, 16, S. 766. 

3) Schroeder, Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen. 
D. med. W. 1921, 45, S. 1352. (Ref. Strahlentherapie 13, 3, S. 789.) 

1) de la Camp, Die Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose Kongreß- 
bericht 1921, S. 95. 

5) Weber, Zur Frage des Studentenunterrichtsin der medizinischen Röntgenologic. 
F. d. Röntg. 29, 2. 

8) Jüngling. Zur Frage der Dosierung in der Röntgenbehandlung tuberkulöser 
(Gelenke. Brauers Beiträge 50, S. 452. 

?) Vgl. Schlecht, Die Röntgentiefentherapie in der inneren Medizin. M. med. W. 
1920, 28. S. 800. 

8) Stephan, Die biologischen Richtlinien für die Röntgentherapie der Lungen- 
tuberkulose. Kongießbericht 1921, S. 151. 
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unter allem Umständen sein, daß die Ausführung den Händen des er- 
fahrenen Klinikers vorbehalten bleibt und ausschließlich bei stationärer 
Behandlung zur Anwendung gelangt.“ 


Als 4. Leitsatz können wir de la Camps Worte übernehmen: 

„Nur bei stationärer Beobachtungsmöglichkeit und 
bester sonstiger Versorgung des reaktionsfähigen 
Lungenkranken darf eine (Lungen-) Bestrahlungsbe- 
handlung unternommen werden. Ambulante Bestrah- 
lungen sind zu verwerfen“!). 


Nach diesen Darlegungen könnte es den Anschein haben, als wenn 
dem praktischen Arzte viel entzogen werden solle. Das’ ist nicht der 
Fall. Im Gegenteil. Denn 

1. stützt sich ja das alles geradezu auf die Praktiker. Denn sie 
müssen die Diagnose frühzeitig stellen, was besonders bei Knochentuber- 
kulose gar nicht so einfach ist 2); 

2. bleiben ihnen noch viele Fälle zur Behandlung oder Weiter- 
behandlung, namentlich wenn die Mahnung Liebermeisters in seinem 
schönen Buche über Tuberkulose beherzigt wird, daß praktische Ärzte 
und Heilstätten wie auch Fürsorgestellen viel mehr als bisher Hand in 
Hand arbeiten müssen. Dann darf ohne wirtschaftlichen Nachteil der 
schwer ringenden Ärzte doch obenan stehen der Leitsatz: aegroti salus 
suprema lex. 

Nachtrag bei der Korrektur. 

Unterdessen sind die Kösener Vorträge im Wortlaute erschienen 
(Zt. f. Tub. 86, 7). Bacmeister, der für mich eintrat, rät bei Sonnen- 
behandJung vorsichtige Auswalıl (S. 505), strengstes Individualisieren 
(S. 506) und warnt sehr vor laienhaften Übertreibungen. Indessen sagt 
er doch (S. 506): „Gerade nach Abschluß der Heilstättenbehandlung 
ist die ärzilich verordnete und überwachte Luft- und 
Sonnentherapie ein vorzügliches Mittel, um einen Dauererfolg zu sıchern 
(wobeier die hier gesperrt gedruckten Worte durch Fettdruck hervorhebt). 

Dagegen heißt es (S. 509) von der Röntgentherapie: „Die ambu- 
lante Röntgentherapie, bei der die ganze Lebensführung dem Einfluß 
des Arztes entzogen ist, besonders bei Personen, die im Berufsleben 
stelien, leönen wir unbedingt ab.“ 


1) N. Anmerkung 4, S. 671. 

2) Vgl. Strahlentherapie 13, 2, S. 499. -— Schmidt, Kompendium de: Licht be- 
handiung. Ref. F. d. Röntg. 29, 2. N. 247. Kisch, KI. W. 1922, 16 und sein Buch 
„Diagnostik und Therapie der Knochen- und CGelenktuberkulose'. Leipzig 1921. 


Aus dem Röntgeninstitut (leitender Arzt Prof. Levy-Dorn) und der 
chemischen Abteilung (Vorsteher: Prof. Wohlgemuth) des Rudolf- 
Virchow-Krankenhauses, Berlin. 


Zur Frage der Blutgerinnung nach Röntgenbestrahlung'). 
| Von 
Pıof. Max Levy-Dorn und Dr. Edmund Schulhof. 


m. Stephan über die styptische Wirkung der Milzbestrahlung be- 
richtet hat, wurde diese von mehreren Seiten nachgeprüft. Die von 
Wöhlisch, Neuffer, Vogt, Kurtzahn, Feissly, Jurass, Kest- 
ner, Fullu.a. gefundenen Resultate waren ım allgemeinen günstig, wenn 
auch fast alle Autoren über eine größere oder mindere Zahl von Versagern 
zu berichten weiß. Auch einer von uns hat vor einem Jahre ın der Ber- 
liner Röntgen-Vereinigung über günstige Wirkung der Milzbestrahlung 
bei pathologischen Blutungen berichtet. Doch bestehen über die Wir- 
kungsweise und die Rolle der Milz ın diesem Vorgang auseinandergehende 
Meinungen. (Wöhlisch, Neuffer, Szenes, Katznelson und Lo- 
rant, Müller, Lewin.) Es war daher von Interesse, bei Patienten, 
die keine besondere Neigung zu Blutungen zeigten, diese Wirkung nach- 
zuprüfen. 

Der Stillstand einer Blutung hängt außer von der Zusammensetzung 
des Gerinnungssystems der Blutflüssigkeit vom Zustand der Gefäß- 
wandung und katalysatorischen Kraft des Gewebssaftes ab. Die beiden 
letzten Faktoren sind uns heute noch so wenig zugängig, daß wir, um 
wenigstens nach Möglichkeit annähernd exakte Ergebnisse zu erhalten. 
uns auf die Untersuchung des Gerinnungssystems der Blutflüssigkeit be- 
schränken. Wir konnten dies umso eher tun, als Stephans Erklärungen 
(dieses Vorganges in erster Linie auf seinen in dieser Richtung hin geführ- 
ten Untersuchungen fußen. 

Stephan behauptet, daß die erhöhte Gerinnungsfähigkeit auf einem 
erhöhten Fibrinfermentgehalt des Blutes beruht, die wieder eine Folge 
der Reizung der Retikulumzellen der Milz ıst — der eben das Fihrin- 
ferment ın erhöhtem Maße produzieren und durch deren Funktion, wie 





1) Nach einem Vortrag. gehalten auf der 13. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
schait 1922. | 
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sich Stephan selbst ausdrückt, der Kreislauf mit Fibrinferment ‚‚über- 
schwemmt“ wird. 

Diese Erhöhung des Fermentgehaltes hält Stephan für das wichtigste 
Merkmal bei Beurteilung des Effektes. Zur Bestimmung schafft er den 
Begriff des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors, der der zahlenmäßige 
Ausdruck für die gerinnungsbefördernde Wirkung des zu untersuchenden ° 
Blutserums auf fremdes Blut ist — in dem er die spontane Gerinnungs- 
zeit des Testblutes mit seiner Gerinnungszeit nach Zusatz vom zu unter- 
suchenden Blutserum dividiert. Stephan fand mit dieser Methode, 
daß der Fibrinfermentgehalt des Blutes nach Bestrahlung der Milz, und 
zwar nur der Milz mit kleinen Strahlenmengen, anwächst. Diese Er- 
höhung des Fermentgehaltes hält länger an, als die Verkürzung der Ge- 
rinnungszeit und erreicht das Maximum, wenn letztere schon abgeklungen 
ist. Da wir laut eigenen Voruntersuchungen und Angaben aus der Lite- 
ratur über das Eintreten der Verkürzung der Gerinnungszeit orientiert 
waren und das Hauptgewicht unserer Untersuchung auf die Klärung der 
Verhältnisse des Fibrinfermentgehaltes legten, haben wir unsere Unter- 
suchungen so angestellt, daß das Blut des Patienten an einem Morgen 
untersucht wurde, am selben Nachmittag die Bestrahlung erfolgte und 
am anderen Morgen ca. 18 Stunden nach der Bestrahlung die Blutunter- 
suchung wiederholt wurde. In jedem Falle untersuchten wir die Gerin- 
nungszeit des Blutes, den Gerinnungsbeschleunigungsfaktor, den Fibrin- 
fermentgehalt und den Fibrinogengehalt. Zu allen Untersuchungen 
entnahmen wir das Blut aus der Vena cubitı mittels einer Lüerschen 
Spritze. 

Die Bestimmung der Gerinnungszeit nahmen wir immer an 1 ccm 
Blut vor, welches in ein Porzellanschälchen getropft und in eine feuchte 
Kammer untergebracht wurde. Das Schälchen wurde so gewählt, daß 
die durchschnittliche Gerinnungszeit des Normalblutes ungefähr 20 bis 
30 Minuten ausmachte. Schälchen mit kürzerer Gerinnungszeit gaben 
zu große Fehler bei der Ablesung — solche mit längerer Gerinnungszeit 
boten keine Vorteile. Sämtliche Schälchen wurden so gewählt, daß sie 
mit demselben Blute dieselben Gerinnungszeiten gaben, was in Vor- 
versuchen festgestellt und öfter kontrolliert wurde. Als feuchte Kammer 
(diente eine Petrischale, auf deren Grund Wasser war. Die Gerinnung 
wurde durch Neigen des Schälchens festgestellt, indem als Anfang der 
Gerinnung die Membranbildung an der Oberfläche bezeichnet wurde 
und als Ende die komplette Gerinnung der ganzen Blutmenge, welche 
dadurch gekennzeichnet war, daß bei Neigung bis in die Vertikale das 
(rerinnsel ohne Vorwölbung an der Oberfläche am Schälchen haften blieb. 
Die Methode erwies sich zur Feststellung größerer Unterschiede als recht 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 44 
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brauchbar. Die absolute Größe des Ablesungsfehlers macht höchstens 
1—2 Minuten aus, welche aber auch bei ganz kurzen Gerinnungszeiten 
besteht und daher dann einen viel größeren Prozentsatz ausmacht als 
bei längeren Gerinnungszeiten. 


Zur Bestimmung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors benutzten 
wir das Blut eines Hammels. Ausgiebige Voruntersuchungen ergaben, 
daß das Gerinnungssystem des Hammelblutes als Testobjekt gegenüber 
Patientenserum sıch ebenso verhält wie das Blut eines Menschen, und 
z. B. sogar zahlenmäßig denselben Gerinnungsbeschleunigungsfaktor 
ergibt als Menschenblut. Andererseits brachte der Bezug des Hammel- 
blutes den Vorteil, daß wir stets dasselbe Testobjekt hatten, während 
bei Benutzen von Menschenblut die Bezugsquelle natürlich oft geändert 
werden muß und es von unkontrollierbaren Zufällen abhängt, ob man 
wirklich normales Blut erhält oder nicht. Die Bestimmung der Ge- 
rinnungszeit des Hammelblutes mit und ohne Zusatz von Patienten- 
serum geschah in derselben Weise wie die Gerinnungszeitbestimmung 
beim Patienten. Zu 1 ccm Hammelblut wurde 0,1 cem Serum schon 
vorher ins Schälchen gemessen. Zur Berechnung wurde immer das Ende 
der Gerinnung herangezogen. 


Das Fibrinferment und der Fibrinogengehalt wurde mittels der 
Wohlgemuthlschen Fermentmethode untersucht. Mit der Fibrin- 
fermentmethode stellen wir fest, in wie hoher Verdünnung das zu unter- 
suchende Serum ın einer bestimmten Plasmalösung noch eine Gerinnung 
bewirkt. Mit der Fiblinogenmethode bestimmen wir die Verdünnung 
der Magnesiumsulfatplasmalösung des zu untersuchenden Blutes, in 
welcher eine bekannte Serumlösung noch eine makroskopisch wahrnelhm- 
bare Gerinnunr hervorruft. Zur Herstellung der bekannten Plasma- und 
Serumlösungen benutzen wir auch hier Hammelblut. Um die Objektivität 
der Ablesung zu wahren, wurde diese von Herrn Prof. Wohlgemuth 
persönlich vorgenommen. der von der Vorgeschichte des Patienten vor- 
her nicht unterrichtet war. 


Als Basis unserer Betrachtungen verwendeten wir nur solche Fälle. 
bei welchen so vor wie nach der Bestrahlung die Blutuntersuchung ohne 
störenden Zwischenfall abgelaufen war. (Blut aus der Vene durch ersten 
Stich entnommen, ohne Beimengung von Gewebssaft usw.) Wir ver- 
fügen über 16 einwandfrei durchgearbeitete Fälle. Davon wurde bei 
11 die Milz, bei 5 andere Organe (Lunge. Lymphome des Halses, Knie) 
bestrahlt. 


Die Bestrahlungen wurden mit einem Apex-Instrumentarium und 
Siederöhre bei einer Filterung durch 3 mm Aluminium vorgenommen. 
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Die prozentuale Tiefendosis dieser Strahlung war 7,5%. Die Hautein- 
heitsdosis wurde bei 45 X nach Sabouraud-Noir& erreicht. Die Feld- 
größe war 16:16, Fokushautdistanz 24 cm. Appliziert wurden Strahlen- 
mengen in Abstufungen von 10, 20, und 30 X Oberflächendosis. 


Wir wollen gleich hier vorausschicken, daß keine der Dosen bevor- 
zugt erscheint. Erfolge und Fehlschläge waren gleichmäßig verteilt, 
und bei jeder Strahlenmenge fanden wir je einen Fall von Gerinnungs- 
verzögerung, trotzdem bei der angewandten mäßig durchdringungsfähi- 
gen Strahlung auch die größte applizierte Dosis nicht als zu groß be- 
trachtet werden kann. 


Nachstehende Tabelle enthält die bei den obenerwähnten 16 Fällen 
gefundenen Resultate. Die Zahlen für das Fibrinferment und Fibrinogen 
geben die Höhe der Verdünnung des Patientenserums bzw. Plasmas an, 
bei welcher noch makroskopisch Gerinnung wahrnehmbar war. 











Gerinnungs- var Fibrin- Fibrin- 
Fall zeit gungsfaktor ferment ogen Dosis 
vor | nach | vor | nach | vor | nach 

1 23 17 1,6 2,9 16 32 | 128 | 128 10 X Milz 

2 I. , 2.198 0 | 6 | 16 | 256 | 128 10 X Milz 

3 24 ' 32 1,5 4,2 | 128 64 | 128 | 256 20 X Milz 

4 35,5: 23 1,9 2,7 64 32 | 128 | 256 20 X Milz 

5 33 20 1,2 1,2 32 16 64 | 64 20 X Milz 

6 16 | 24,51 1,5 2.1 64 8 | 128 | 128 10 X Milz 

7 7 851 1,6 2,3 | 64 32 |256 | 128 | 2x10 X Lymphome 

8 E2 . 4 21 30 | 128 64 64 | 128 20 X Milz 

9 26 15 2.5 3,7 64 64 | 256 | 128 30 X Knie 

10 8l : 12 2,7 3,4 64 64 | 256 | 128 30 X Knie 

11 233 i 7 1,7 2,8 64 64 | 128 | 128 30 X Milz 

12 24 23 3,2 2,8 64 64 64 | 64 20 X Milz 

13 23 22 44 4,8 | 128 64 | 256 | 256 | 2x10 X Lungen 
14 20 21 4,3 2,1 64 64 64 | 64 20 X Milz 

15 27 28 2,9 1,8 64 64 | 128 | 128 20 X Sternum 
16 24 35 4,0 3,6 2 2 64 | 64 30 X Milz 


Wie wir aus der Tabelle sehen, fanden wir bei den 11 Milzbestral.- 
lungen nach 18 Stunden nach der Bestrahlung bei 6 (54%), wenn auch 
nicht immer bedeutende Verkürzung der Gerinnungszeit, der Gerinnungs- 
beschleunigungsfaktor war bei 5 Fällen (45%,) vergrößert. 

Bei Bestrahlung anderer Organe wär die Gerinnungszeit bei 2 von 5 
(40%) verkürzt und der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor sogar bei 3 von 
5 (60%) vergrößert. Zwar sind letztere Zahlen klein, haben aber. durci 
das positive Ergebnis doch Beweiskraft dafür, daß die gerinnungs- 
fördernde Wirkung der Bestrahlung keine spezifische Funktion der Milz- 
tätigkeit ist. Auch fällt damit Stephans Einwand gegenüber Szenes, 

44* 
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der dies auch schon gefunden hat, daß dieser nur die Gerinnungszeit 
untersucht hat, ohne die sog. Gerinnungsanalyse zu machen, dadurch, 
daß wir ein Anwachsen des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors bei Be- 
strahlungen außerhalb der Milz in noch höherem Prozentsatze gefunden 
haben, als bei Milzbestrahlungen. 

Wenn wir das Verhalten des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors 
mit der Veränderung der Gerinnungszeit vergleichen, finden wir durchaus 
keinen Parallelismus, nicht nur in quantitativer, sondern auch in quali- 
tativer Beziehung. Neben Fällen, bei welchen Verkürzung der Gerin- 
nungszeit mit Anwachsen des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors ein- 
hergeht, finden wir solche mit unverändertem Gerinnungsbeschleuni- 
gungsfaktor und sogar welche mit paradoxer Reaktion (4 von 16, 25%), 
bei welchen Verkürzung der Gerinnungszeit mit Verkleinerung des Ge- 
rinnungsbeschleunigungsfaktors oder Verlängerung der Gerinnungszeit 
mit Vergrößerung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors einhergeht. 
Ein ähnlicher Fall befindet sich unter den von Wöhlisch mitgeteilten. 
Stephan behauptet, mit dem Gerinnungsbeschleunigungsfaktor den 
Fibrinfermentgehalt des Blutes bestimmt zu haben. Es bedarf aber einer 
gezwungenen Erklärung, wieso z. B. die Gerinnung eines Blutes ver- 
zögert wird, in welchem bei sonst unveränderten Bestandteilen der 
Fibrinfermentgehalt angewachsen ist. Fälle, wie wir sie auch gefunden 
haben. Wenn wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen in dieser 
Richtung sichten, finden wir, daß die Veränderung des Gerinnungs- 
beschleunigungsfaktors nur in zwei Fällen von 16 parallel mit der 
Veränderung des Fibrinfermentgehaltes, bestimmt mit der Wohl- 
gemuthschen Methode, einhergeht. 

Ferner nimmt Stephan an, daß bei dem ganzen Vorgang das Ver- 
halten des Fibrinogengehaltes vernachlässigt werden kann. Dagegen 
fanden wir ın 7 Fällen von 16 (44%) einen Parallelismus zwischen Ge- 
rinnungsbeschleunigungsfaktor und Fibrinogengehalt. Wir wollen daraus 
keinen Schluß zu Gunsten des Fibrinogens ziehen. Es liegt aber laut 
diesen Ergebnissen ein Zusammenhang des Gerinnungsbeschleunigungs- 
faktors mit dem Fibrinogengehalt viel näher als mit dem Fibrinferment- 
gehalt. 

Das Fibrinferment ist nach unseren heutigen Anschauungen ther- 
molabil oder hat wenigstens eine thermolabile Komponente. Als Beweis 
dafür, daß durch den Gerinnungsbeschleunigungsfaktor tatsächlich das 
Fibrinferment nachgewiesen wird, führt Stephan an, daß das Serum 
nach halbstündigem Erhitzen auf 56 C° die gerinnungsbeschleunigende 
Kraft verliert, was man daran erkenne, daB der gerinnungsbeschleuni- 
gende Faktor kleiner wird. Diesbezüglich haben wir 17 Untersuchungen 
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teılsweie vor und teilweise nach der Bestrahlung ausgeführt und konnten 
dies in keinem einzigen Falle bestätigen. Wir gingen dabei so vor, daß ein 
Teil des Blutserums 30 Minuten lang in einem 56 CP warmen Wasserbad 
untergebracht wurde und bestimmten nachher so im ıinaktivierten 
wie im nicht vorbehandelten Serum den Fibrinfermentgehalt nach 
Wohlgemuth und denGerinnungsbeschleunigungsfaktor nach Stephan. ° 
Während die Wohlgemuthsche Methode in sämtlichen Fällen eine voll- 
ständige Zerstörung des Fibrinfermentes zeigte, behielt das Serum die 
gerinnungsbeschleunigende Wirkung im vollen Umfang. In einigen Fällen 
war zwar ein Unterschied zu beobachten, aber dieser bewegte sich auch 
nur innerhalb der Versuchsfehlergrenzen. Hieraus folgt, daß die ge- 
rinnungsbeschleunigende Wirkung nicht vom thermolabilen Fibrin- 
ferment abhängt. Der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor ist zwar ge- 
eignet, größere Unterschiede vorzutäuschen, aber die Beachtung der 
Gerinnungszeit deckt den Fehler auf. Um dies zu illustrieren, bringen 
wir als Beispiel einen Fall, bei welchem der Gerinnungsbeschleunigungs- 
faktor des nicht vorbehandelten Serums 4,0, des inaktivierten Serums 
2,9 war. Scheinbar ein beträchtlicher Unterschied. Wenn wir aber die 
Gerinnungszeiten beachten, sehen wir, daß das Hammelblut ohne Zusatz 
in 22 Minuten geronnen ist, mit Zusatz von nicht vorgehandelten Serum 
in 5,5, mit inaktiviertem Serum in 7,5 Minuten. Wir sehen, da gleich, 
daß die gerinnungsbeschleunigende Kraft des inaktivierten Serums nicht 
besonders herabgesetzt ist und der Unterschied zwischen der spontanen 
Gerinnungszeit und der mit Zusatz außerhalb der Fehlergrenzen, dagegen 
der Unterschied der einzelnen Werte mit Zusatz innerhalb der Fehler- 
grenzen der Methode liegen. 

Wir haben schließlich den Zusammenhang zwischen Veränderung 
der Gerinnungszeit und Veränderung des Fibrinferments und Fibrinogen- 
gehaltes nach Wohlgemuth geprüft. Es bestand unter 16 Fällen 7 mal 
(44%) Parallelismus mit dem Fermentgehalt und 4mal (25%) mit dem 
Fibrinogengehalt. | 

Damit geht aus unseren Untersuchungen mit Klarheit hervor, 

1. daß die blutgerinnungsbefördernde Wirkung der Röntgenstrahlen 
lung nicht nur durch die Milz vermittelt wird; 

2. daß diese Wirkung nicht mit einem erhöhten Gerinnungsferment- 
gehalt der Blutflüssigkeit erklärbar ist; 

3. daß der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor nach Stephan kein 
richtiger Ausdruck für den Fibrinfermenthehalt des Blutserums ist; 

4. zeigt es sich auch als bewiesen, daß unsere bisherigen Anschau- 
ungen über den Blutgerinnungsmechanismus nicht ausreichend sind, 
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die gerinnungsbefördernde Wirkung der Röntgenstrahlen zu erklären. 
Weitere Untersuchungen über bisher nur teilweise bekannte Verände- 
rungen des Stoffwechsels sind vielleicht berufen, die Frage zu klären. 
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Aus der strahlentherapeutischen Abteilung des städtischen Kranken- 
hauses Altona. 


Zum Problem des Röntgenkaters. 
Von | 
Dr. Henri Hirsch, Hamburg, Leiter der Abteilung. 


I n Verlaufe ausgedehnter Untersuchungen, um die Reıiz- und Lähmungs- 
dosis für die Hypophyse festzustellen, fiel es mir auf, daß nach der 
Bestrahlung der Hypophyse mit der Reizdosis, an die sich dann kurze 
Zeit nachher die Intensivbestrahlungen anschlossen, die Katererschei- 
nungen wesentlich herabgemindert waren. Es mußte meiner Ansicht 
‚ nach also die funktionserhöhende Reizbestrahlung der Hypophyse in 
irgend einer Form eine günstige Wirkung ausüben auf die sonst auf- 
.tretenden schweren Röntgenfoigeerscheinungen nach Intensivbestrah- 
lungen der Abdominal- und Thoraxorgane. Die gleichen Erfahrungen 
konnte ich erheben, als ich eine am Kopfe situierte Psoriasis bestrahlte, 
und kurz darauf die ovarielle Kastration bei derselben Patientin vor- 
nehmen mußte. Auch hier waren im Verhältnis der bisher gemachten 
Erfahrungen die auftretenden Röntgenfolgen äußerst gering. Ich schloß 
daraus, daß die gesteigerte Tätigkeit der Hypophyse durch ihre Be- 
ziehungen zu den anderen endokrinen Organen auf deren Funktion einen 
nicht unwesentlichen Einfluß ausübte. 

Je stärker und intensiver in den letzten Jahren auf Grund der 
wissenschaftlichen Erhärtungen der Erlanger und Freiburger Schule 
die Bestrahlungsarbeiten vorgenommen wurden, je exakter die Dosie- 
rungsergebnisse besonders im Kampfe gegen die bösartigen Tumoren 
durchgeführt wurden, um so stärker und schwerer traten die Folge- 
erscheinungen der Röntgenarbeit jedem Beobachter entgegen. Dieser 
sog. Röntgenkater war nun der Durchführung eines exakten Röntgen- 
verfahrens im Kampfe gegen die malignen Tumoren im höchsten Grade 
hinderlich. Die Patienten leiden durch ihn derartig, daß sie oft jede 
weitere Röntgenbehandlung ablehnen und der oft äußerst wichtigen 
Fortsetzung oder Wiederholung der therapeutischen Maßnahmen sich 
entziehen. In allen röntgentherapeutischen Statistiken fehlten daher 
nicht die Fälle, bei denen oft aus diesem Grunde die Weiterbehandlung 
unterbrochen war, da die Patienten den ‚elenden Folgen‘ der Behand- 
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lung auswichen. So wurde mancher angestrallte Fall um den end- 
gültigen Erfolg der sich gut anlassenden Behandlung gebracht. Wenn 
selbst von dem großen Gesichtspunkte der wissenschaftlichen Forschung 
dem Arzte der Röntgenkater nur als kleines Übel erschien, der genau 
wie der Narkosekater mit in Kauf genommen werden mußte, so war der 
Röntgentherapeut dennoch oft genug machtlos, durch psychische oder 
medikamentöse Beeinflussung seine Patienten von der Notwendigkeit 
des Verfahrens zu überzeugen und sie zur Behandlung zu überreden. 
Es kann daher nicht Wunder nehmen, wenn eine große Anzahl von 
Untersuchungen dem Problem des Röntgenkaters nachgingen, um zu 
erforschen, wodurch die Katererscheinungen entstehen, und wie dieses 
für den Erfolg der Röntgenarbeit so wichtige Hindernis zu überwinden 
ist. So entstanden alle möglichen Theorien. Die Züricher dermato- 
logische Klinik glaubte in erster Linie die Bestrahlung der Magengeeend 
dafür verantwortlich machen zu müssen, da nach ihren Erfahrungen 
selbst bei der Verabreichung geringer Dosen auf diese Gegend bereits 
Katersymptome auftraten. Nach unseren Erfahrungen jedoch treten 
nach kleinen Röntgendosen typische Katererscheinungen so gut wie 
niemals auf, sondern höchstens Symptome, die wir bei den Patienten 
als Ausdruck neuropathischer Veranlagung deuten können. Kleine 
Dosen, die wir bei der Behandlung von dermatologischen Affektionen 
anwandten, führten niemals zu einem Röntgenkater. Wenn daher 
Mierisch aus der Züricher Klinik aus seinen Erfahrungen eine Genese 
des Röntgenkaters ableiten wıll, so kann es sich nur darum handeln. 
daß er gelegentlich bei größeren Dosen auf die Abdominalorgane dieselben 
Eindrücke gewann, wie wir sie im weiteren Verlaufe der Arbeit ausein- 
anderzusetzen versuchen werden. Zu bedenken ist jedoch, daß gerade in 
alten Kliniken die Räume für die Unterbringung der Röntgenapparate 
nicht immer geeignete sind, so daß hier oft nach längerer Röntgenarbeit 
eine Atmosphäre entsteht, die zu Übelkeit usw. bei empfindlichen 
Patienten führen kann. Unsere modernen Bestrahlungsräume sind 
meistens so gewählt. daß die starke Gasentwieklung im Röntgenzimmer, 
mag sie nun durch Ozon oder salpetrige Säure veranlaßt sein, nicht als 
Ursache für den Röntgenkater angeschuldigt werden kann. Ebenso- 
wenig sind die Theorien, die auf einen veränderten Chemismus hinweisen. 
wie auf die Entstehung von Cholin (Werner) beweiskräftig geworden, 
wie auch die Auffassung, daß die elektrische Aufladung der gesamten 
Körperzellen die Ursache des Röntgenkaters ist. Czepa und Högler?) 
schuldigten Veränderungen in der Funktion der Leber, die sich mit Hilfe 


1) Med. Kl. 34. 1922. 
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der Gallen und Milchprobe nachweisen ließen, als ausschlaggebendes 
Moment für das Auftreten des Röntgenkaters an. Neuerdings ver- 
sucht Strauss!) die Vermehrung des Cholesteringehaltes im Serum und 
die Verarmung der Nervenzellen. an demselben, wie er sie nach Be- 
strahlungen nachweisen konnte, für den Kater verantwortlich zu machen. 
Mag nun im einzelnen Falle diese oder jene Ursache auf die Entstehung 
des Röntgenkaters wirken, so kann generell der Symptomenkomplex 
des Röntgenkaters nicht in den bisher bekannten Theorien seine Er- 
klärung finden. Ganz besonders bezieht sich das auf die Annahme, 
daB die Veränderung der Leberfunktion durch die Bestrahlung der 
Magen- und Lebergegend für alle Fälle eine allgemein gültige 
Ätiologie bedeutet. Die Entstehung des klassischen Röntgenkaters, 
wie ihn Gauss in die Literatur eingeführt hat, beschränkt sich nicht 
nach der Applikation der Röntgenstrahlen auf die Leber- und Magen- 
gegend, sondern tritt auch auf, wenn wir die übrigen Teile des Rumpfes 
und des Schädels intensiven Bestrahlungen aussetzen. Der Röntgen- 
kater muß daher die Folge sein von Schädigungen, die wir in diesen 
Gebieten erzeugen. Simons?) beschuldigt eine Intoxikation ım Ver- 
dauungstraktus als auslösendes Moment des Röntgenkaters, indem er 
klinische und theoretische Erfahrungen dafür ins Feld führt, daß die 
Katererscheinungen der Ausdruck eines Reizzustandes im Nervensystem 
des Magen- und Darmtraktus sind. Das außerordentlich wenig radio- 
sensible Nervengewebe wird nach seiner Auffassung durch die in der 
Tiefentherapie gebräuchlichen Dosen in einen Reizzustand versetzt, 
olıne daß degenerative Prozesse im Nervengewebe auftreten. Er glaubt 
nach Versuchen, die er mit Halberstaedter®) vorgenommen hat, 
sich zu dem Ausspruch berechtigt, daß der Röntgenkater eine harmlose 
und vorübergehende Nebenwirkung der Röntgenstrahlen sei und be- 
kämpft angeblich erfolgreich mit konzentrierten Baldrianpräparaten 
(Neo-Bornyval Riedel) die Reflexerregbarkeit im Nervenversorgungs- 
gebiet des Verdauungstraktus während der ganzen Dauer des spezifischen 
Röntgenreizablaufes. Auch gegen diese Auffassung lassen sich stich- 
haltige Gründe ins Feld führen, die jeder Röntgentherapeut erlebt hat; 
denn nicht nur die Bestrahlung im Gebiete des Digestionsapparates 
führen zum Kater, sondern z. B. auch Schädelbestrahlungen erzeugen 
sehr intensiv den Symptomenkomplex des Röntgenkaters. Ts lag also 
nahe für den Röntgentherapeuten, nach anderen Ursachen für die Ent- 
stehung des Röntgenkaters zu suchen. 


!) Strahlentherapie 14, H. 1. 
2) Strahlentherapie 14, H. 1. 
3) F. d. Röntg. 28, H. 6. 
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Die wissenschaftliche Röntgentherapie mit ihren erhofften Erfolgen 
gründet sich auf einer exakten Dosierung. Diese Dosierung setzt die 
zu bestıahlenden Organe einer räumlich homogenen Durchstrahlung 
aus, die je nach der Beschaffenheit. des Neoplasmas einen gewissen 
Prozentsatz der Hauteinheitsdosis ausmacht. Es ist die Pflicht und die 
Aufgabe des Röntgentherapeuten, das ganze erkrankte Gebiet mit dieser 
Strahlendosis zu durchsetzen, um wirklich den Nutzeffekt zu erzielen. 
Führt er diese für das ganze Gelingen der Röntgenarbeit eminent wich- 
tige Forderung exakt durch, so schädigt er nebenbei stets Organsysteme, 
die viel radiosensibler sind als die Haut und die Tumoren: die endo- 
krinen Organe. Es ist daher kein Zufall, wenn die intensiven Bestrah- 
lungen an den Extremitäten nicht zu Katererscheinungen führen, hin- 
gegen die Bestrahlungen der Brust, des Schädels und der Bauchorgane 
ganz erhebliche Katererscheinungen zeitigen. Es ist ferner kein Zufall, 
daß die lokalen Radiumbestrahlungen nur gelegentlich und dann viel 
geringere Katererscheinungen hervorrufen, wenn sie, wie beim Uterus- 
karzinom in die Gegend des Ovars appliziert werden. Wir nehmen 
also an, daß der Röntgenkater eine höchst endekrine Angelegenheit ist, 
hervorgerufen durch die Schädigung endokriner Systeme. Wenn 
wir uns die anatomische Lage der Ovarien, der Nebennieren, der Milz, 
des Pankreas, der Testes usw. vergegenwärtigen, wenn wir uns klar 
sind über die Lokaıisation der Thymus, der Thyreoidea, der Epithel- 
körperchen, ferner der Hypophyse und der Epiphyse, so wird es uns 
klar, daß wir eigentlich bei jeder Bestrahlung an Rumpf und Schädel 
immer in den Bezirk eines endokrinen Systems mit unserer schädigenden 
Strahlenapplikation kommen. An anderer Stelle habe ich darüber be- 
richtet!), wie sehr das Zerschlagen der endokrinen Systeme das Auftreten 
kachektischer Zustände begünstigt, und wie sich aus der irreparablen 
Schädigung der innersekretorischen Blutdrüsen die Kachexie entwickelt. 
An dieser Stelle möchte ich lediglich betonen, daß die akute Schädigung 
der funktionellen Zusammenarbeit des endokrinen Systems durch die 
Röntgenstrahlen die Ursache für das Auftreten des Katersymptomen- 
komplexes ist. Dabei dürfte es gar nicht schwer fallen, auch die im 
übrigen biologischen Geschehen erzeugten Katererscheinungen zu er- 
klären; so kann man die Molimina graviditatis als Schwangerschaftskater 
ansprechen infolge der veränderten Funktion durch die Beeinflussung 
resp. Ausschaltung der Ovarien; auch die Folgen der Narkose können 
leicht als Narkosenkater gedeutet werden, als eine toxische Wirkung des 
Chloroforms oder Äthers auf die hochempfindlichen endokrinen Organe; 


1) Kl. W. 1920. 
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ja selbst der klassische Kater dürfte lediglich in seiner endgültigen Aus- 
wirkung eine Alkoholintoxikation dieses Systems bedeuten. Daß natür- 
lich auch örtliche Symptome wie Schädigung des Magen-Darmkanals, 
der Leberfunktion als sekretorische und exkretorische Organe am Sym- 
ptomenkomplex beteiligt sein können, dürfte selbstverständlich sein. 

Unsere eingangs erwähnten Beobachtungen bei der Bestrahlung der 
Hypophyse führten uns nun auf den Weg zur therapeutischen Beein- 
flussung und zur Vorbeugung des Röntgenkaters. Wir sahen von einer 
Reizbestrahlung der Hypophyse ab, weil schließlich eine wiederholt an- 
gewandte Bestrahlung des hypophysären Systems infolge Kumulierung 
der Röntgenmedizin leicht zu dauernder Schädigung dieses Organs 
führen muß. Wir versuchten daher die Funktion der Endokrinen durch 
Organextrakte zu stärken und zu heben und konnten feststellen, daß der 
Erfolg zur Beeinflussung des Röntgenkaters auf diesem Wege ein ganz 
bedeutender war. Wir behandelten unsere Kranken mit Hormonen 
des Hypophysenvorderlappens und erlebten dadurch eine ganz be- 
deutende Herabsetzung der Katererscheinungen. Während Extrakte 
aus dem Hypophysenhinterlappen (Pituitrin, Pituglandol, Physormon 
usw.) keinen deutlich ausgesprochenen EinfluB auf eine Funktions- 
steigerung und Stärkung des endokrinen Apparates zeigten, erzielten 
wir durch die Verabreichung von Vorderlappenextrakten stets eine 
Leukozytose als Ausdruck der Funktionssteigerung der gesamten 
Endokrinen. Im Vordergrunde des klinischen Bildes des Röntgenkaters 
stehen neben den übrigen Erscheinungen vor allem ein Ermüdungs- 
und ein adynamischer Zustand, der auf Grund der Untersuchungen 
von Bauer!) u. a. auf einer Insuffizienz der Nebennierenrinde beruht. 
Nachdem es uns durch die Mithilfe des Herrn Chemikers Wolf von der 
Fırma Passek & Wolf-Hamburg gelungen war, ein einwandfreies Neben- 
nierenrindenpräparat zu gewinnen und dieses unseren Kranken ohne 
Schmerzen und Gefahren subkutan zu applizieren, konnten wir die Er- 
folge zur Beseitigung des Röntgenkaters fast absolut eindeutig gestalten. 
Wir kombinierten dieses Präparat fernerhin mit einem Extrakt aus 
der Blutdrüse, die im Bezirk des zu bestrahlenden Objektes am stärksten 
der Strahlenschädigung ausgesetzt wurde (Ovar, Testes, Thymus usw.). 
Ob diese Organextrakte eine spezifische Wirkung auf die jeweilige Blut- 
drüse besitzen, oder ob durch ihre Applikation das gesamte System 
zur erhöhten Tätigkeit angeregt wird, oder ob schließlich durch die 
erhöhte Tätigkeit einer Drüse die Korrelation im antagonistischen und 
hormonalen Sinne unter allen Blutdrüsen gestärkt und gefördert wird, 


1) D. med. W. 26, 1922 und KI. Woch. 32, 1922. 
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möchte ich nicht entscheiden. Statistiken zu bringen, um meine Er- 
folge zu bekräftigen, dürfte belanglos sein. Ich möchte nur erwähnen, 
daß unter den letzten 800 Bestrahlungen seit Einführung der Behand- 
lung mit Organextrakten, kaum noch Katererscheinungen infolge der 
Röntgenbehandlung auftraten. Die Behandlung besteht in einer 8—14- 
tägigen Vorbehandlung mit Injektionen von Hypantak (Vorderlappen- 
extrakt), Epikortak (Nebennierenrindenentrakt) und einem Organ- 
extrakt der Endokrine, die der stärksten Schädigung ausgesetzt ist 
(Ovak, Testak, Thymak usw.)!). Die Injektionen sind schmerzlos und 
erzeugen unter den Kautelen der Asepsis appliziert keinerlei örtliche 
und allgemeine Erscheinungen. Narkotika wie Morphium, Scopolamin 
usw. sind absolut zu vermeiden, da sie erfahrungsgemäß die Wirkung 
der Organextrakte ungünstig beeinflussen, wenn nicht gar aufheben. — 
Mit der Organextraktvorbehandlung unserer zu bestrahlenden Patienten 
besitzen wir ein Mittel, den Erscheinungen des Röntgenkaters mit größter 
Sicherheit vorzubeugen. Wir müssen daher lediglich aus den ex juvantı- 
bus-Erfahrungen das ursächliche Moment für das Auftreten des Röntgen- 
katers in einer Funktionsschädigung des endokrinen Systems erblicken. 
Um der Röntgenkachexie und anderen kachektischen Zuständen vor- 
zubeugen, müssen wir die Behandlung in bestimmter Weise auch nach 
der Bestrahlung fortsetzen. Über die therapeutische Beeinflussung 
kachektischer Zustände ist von uns an anderer Stelle veröffentlicht 
worden?). | 


1) Diese Organextrakte, die aus bestimmten Hormonen der verschiedenen Drüsen 
eiweiß- und lipoidfrei dargestellt werden müssen, werden von der Firma Chemische 
Fabrik Passek & Wolf, Hamburg 26, fabriziert. 

23) Kl. W. 1922. 


Aus der Röntgenabteilung der Universitäts-Frauenklinik Breslau. 
(Direktor: Geh.-Rat Küstner). 


Hautveränderungen nach Intensivbestrahlung ’'). 
Von 
Fritz Heimann, Leiter der Abteilung. 


M Herren! Als einer der ersten habe ich bereits im Jahre 1918 
auf eine Hautveränderung aufmerksam gemacht, die vom Rönt- 
gentherapeuten gekannt werden muß, sollen meines Erachtens nicht 
ernste Schädigungen entstehen. Seitz und Wintz, Jüngling und 
Mühlmann berichten, daß sie vornehmlich bei länger dauernden Be- 
strahlungen, wie es besonders bei der Karzinombestrahlung geschieht, 
jene eigentümliche Hautveränderung, die Mühlmann als chronisch 
induriertes Hautödem recht gut bezeichnet, zu beobachten Gelegenheit 
hatten. Da ich fast ausschließlich gynäkologische Tiefentherapie treibe, 
so sah ich diese Affektion auch fast nur an der Bauchhaut, obwohl ich 
im Gegensatz zu Mühlmann betonen möchte, daß auch bei prophylak- 
tischer Nachbestrahlung nach Mammaamputation diese Veränderungen 
an der Brust auftreten. Gerade in letzter Zeit bin ich häufiger konsulta- 
tiv zu Rate gezogen worden, um zu entscheiden, ob es sich bei jenen 
eirentümlichen Infiltrationen um eine Strahlenwirkung oder ein be- 
sinnendes Rezidiv handelt. Schon daraus erkennt man, wie wichtig 
die Kenntnis dieser Veränderung für jeden, der Strahlentherapie treibt, 
sein muß. Während Jüngling diesen Affekt auf eine Schädigung der 
Lymphbahnendothelien zurückführt, glaubt Mühlmann, daß es sich 
um eine chronische Entzündung des Unterhautzellgewebes, wahrschein- 
lich des Fettgewebes, handelt, die durch Zell- oder: Gefäßstörungen be- 
dingt ist. Meine Ansicht geht dahin, daß eine richtige Narbenbildung 
vorliegt, genau so wie wir bei einem karzinomatösen Uterus sehen, wie 
die Karzinomzellen zerstört und durch Bindegewebszellen ersetzt werden, 
genau so verhält es sich in diesem Falle, wo das normale Gewebe zerstört 
und Bindegewebe an seine Stelle tritt. Man kann es Ja leider nicht wagen, 
aus diesen Stellen Exzionen zu machen. Sektionsmaterial steht mir 
bisher noch nicht zur Verfügung. 


1) Vortrag. gehalten auf dem Röntgenkongreß 1922. 
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Das Auftreten dieser Affektion ist ganz charakteristisch. Besonders 
bei Bestrahlung mit Tubus sieht man die Ausbreitung entsprechend der 
Größe des Tubus, Die Haut selbst läßt keine Exkoriationen wahr- 
nehmen, doch zeigt sie bald das Bild einer weißnarbigen Veränderung 
mit mehr oder weniger ausgedehnten Teleangiektasien. Die Abgrenzung 
gegen die Umgebung ist bald scharf, bald diffus. Die Empfindlichkeit 
ist verschieden, häufig besteht Druckschmerz, häufig Empfindungslosig- 
keit; das Auftreten an den einzelnen Lokalisationsstellen variiert eben- 
falls, bald wird die Mitte befallen, bald die Seitenfelder, bald oind die 
Seiten frei, bald sieht man die Indurationen besonders gern auf der Mitte 
des Rückens, wo die Haut dem Knochen am dichtesten aufliegt. Dies 
würde gegen die Auffassung von Jüngling und Mühlmann gehen, die 
beobachteten, daß die Regionen mit reichlich physiologisch lockerem 
Fett besonders zu diesen Schädigungen neigen. Gewöhnlich sehe ich die 
Indurationen nach Zinkfilterung, obwohl ich auch bei häufig sich wieder- 
holender aluminiumgefilterter Behandlung diese Veränderung beobachte. 
Die Erlanger Vorschriften für die gynäkologische Bestrahlung sind ja all- 
gemein bekannt. So sei betont, daß wir bei Kastrationen, wo wir nur ein 
einziges Mal bestrahlen, nur sehr selten diese Veränderungen konstatierten. 
während wir bei wiederholter Bestrahlung, also bei Karzinomen, eine 
recht beträchtliche Anzahl von Fällen sahen. Gleich Mühlmann, 
Wintz und Seitz, im Gegensatz zu Jüngling, möchte ich dringend 
davor warnen, derartige Fälle wieder zu bestrahlen, genau so wie ich 
meine Patientinnen auf das Eindringlichste darauf aufmerksam maclıe, 
diese Induration vor jeglicher Verletzung zu schützen. 

Als ich in letzter Zeit mein gesamtes Material nachuntersuchte, 
richtete ich auf diese Hautveränderung mein besonderes Augenmerk. um 
zu erfahren, wie häufig bei einwandsfreier Technik sich diese Affektion 
einstellte; dabei wurden nur diese Indurationen berücksichtigt. Ver- 
brennungen im landläufigen Sinne, wo Epithelverluste zu beobachten 
waren, rechnete ich hierbei nicht niit. Ebenso fielen die Kastrationen 
völlig fort. Unter 357 wıederholt bestrahlten Fällen, also nur Karzini- 
men, habe ich diese Affektion 25 mal beobachten können, was einen 
Prozentsatz von 7%, entspricht. Da ich prinzipiell vermeide, bei Auf- 
treten dieses „Ödems‘‘ noch weıter zu bestrahlen, ist es vielleicht von 
Interesse zu erfahren, nach wieviel Sitzungen das erste Mal dieselbe auf- 
getreten ist. Hierzu eine kleine Tabelle. 

Nach Serien 1 2 3 4 5 6 


2 2 11 8 1 l Mal 
Man sieht aus dieser Tabelle, daß am häufigsten nach drei oder vier 
Serien die Veränderung auftritt. Von einer direkten Kumulations- 
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wirkung (Jüngling) kann man bei einer von uns Gynäkologen ange- 
wendeten Technik nicht sprechen, da eigentlich erst bei der vierten 
Sitzung die Felder wieder bestrahlt werden, die ca. 24 Wochen vorher 
schon einmal der Bestrahlung ausgesetzt waren. Jedoch ist wohl sicher 
eine gewisse Sensibilisierung der Haut anzunehmen. Zweck meines Vor- 
trages soll sein, die Strahlentherapeuten auı diese Affektion aufmerk- 
sam zu machen, um zu verhüten, sie für ein Rezidiv zu halten und zum 
Messer zu greifen, und zu warnen, auf solche Stellen jemals wieder Strah- 
len zu applizieren. Ich sage,,jemals‘ wieder denn auch da» willich noch 
betonen, daß ich ein Schwinden des Ödems bisher nicht beobachtet habe. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses Worms 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. L. Heidenhain). 


Ein Todesfall durch Darmruptur nach Röntgen- 
Tiefenbestrahlung. 
Zugleich ein kritischer Bericht über die Leistung der Radio-Silex-Apparatur. 
Von 
Dr. Carl Fried. 


achdem in den letzten Jahren mehrfach, unter anderen von Seitz und 
Wintz, Franz, Franqué über die Darmschädigung durch Rönt- 
genstrahlen mit tödlichem Ausgang berichtet worden ist, haben wir vor 
einiger Zeit selbst einen Todesfall nach einer Karzinombestrahlung er- 
-leben müssen. Wir halten es für unsere Pflicht, uns mit allen Einzel- 
heiten kritisch zu diesem traurigen Fall zu äußern, um so mehr, als er 
sich in mancher Hinsicht neu und anders verhält als die bereits bekann- 
ten Fälle. Wir hoffen dadurch gleichzeitig einen Beitrag zur Erkennung 
der Gefahrengrenzen zu liefern, einem Gebiet, auf dem noch mehr Un- 
sicherheit herrscht, wie im allgemeinen auf dem Gebiete der Dosierung. 
Bei der Frage nach den Ursachen einer solchen Schädigung muß vor 
allem die rein physikalisch-technische Seite — Apparatur, Leistung, 
Dosierung — besprochen werden. Daher glauben wir unsere Bestrah- 
lungsbedingungen ausführlich darlegen zu sollen. Wie müssen dabei zu 
einem kleinen Teil die Besprechung von Versuchen und Erfahrungen 
vorwegnehmen, welche als zweiter positiver Teil zu der kritischen Arbeit 
über Dosierung von Röntgenstrahlen von L. Heidenhain!) gedacht war. 
Heidenhain hat mitgeteilt, daß er keine Dauererfolge bei Bestrahlung 
bösartiger Geschwülste gesehen habe. Im Vergleich mit den Erfahrungen 
von Seitz und Wintz und anderen Autoren lag es nahe, daß die Unzu- 
länglichkeit der Apparatur einen wesentlichen Teil am Mangel der Er- 
folge trug. Es wurde daher im August 1920 eine Radio-Silex-Appara- 
tur von Koch und Sterzel aufgestellt. Die Wahl unter den hochwer- 
tigen Apparaturen war auf diese gefallen, weil nach unseren Erfahrungen 
alle sich drehenden Teile der Apparatur (z. B. Nadelschalter, Unter- 
brecher und Regenerierung) die wesentlichen Faktoren der Inkonstanz 


_ — nl 


!') Heidenhain, Dosierung der Röntgenstrahlen. Strahlentherapie 10, 1920. 
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der Leistung solcher Apparaturen sind. Zudem erschien uns auf Grund 
jahrelangen Gebrauchs die Konstanz der Leistung der Lilienfeldröhre 
vollkommen gesichert. Die großen Intensitäten des Radio-Silex ver- 
sprachen wesentliche Abkürzung der Bestrahlungszeit. Schließlich 
hofften wir, die Einwirkung ungewöhnlich großer Energiemengen in der 
Zeiteinheit könne besonders gute Ergebnisse gegenüber den bösartigen 
Geschwülsten zeitigen. 

Die Apparatur hat unsere Hoffnungen auf ihre Konstanz in weitestem 
Maße erfüllt. Wir haben mit Fürstenau-Intensimeter und einem 
Paraffinphantom, sowie mit dem lJontoquantimeter von Reiniger, 
Gebbert und Schallam Paraffin- und am Wasserphantom Messungen 
vorgenommen. Dabei ergab sich, daß bei Messungen von mehrstündiger 
Dauer die Meßergebnisse am Schlusse genau die gleichen waren wie zum 
Beginn. Wir geben ein Beispiel: 


Tabelle 1. 
Absorptionsmessung in Aluminium, Strahlung nicht vorgefiltert. Lilienfeldrohr Nr. 
1674. 100 KV sekundär. 8,0 MA. Röhrenblende 9: 9 cm. Einfallsblende am Ionto- 
quantimeter 10:15 cm. Kammerabstand (KA) vom Fokus 100 cm. Halber Skalen- 








ablauf. 

Filter Ablaufzeiten am Iontoquantimeter Mittlere | Zwischen- 
in ‚. | messungen 
EEE N in Sekunden Ablaufzeit | „hne Filter 

ohne 13,0 | 13,2 | 181 13,1 _ 

1 20,8 21,6 | 21,9 21,5 21,45 13,1 

2 32,3 818 | 322 82,1 13,1 

3 46 | 458 | 45,0 44 97 13,2 

4 81 j M8 | 478 47,9 12,9 

5 57,1 57,1 57,5 57,23 13,3 

6 72,5 72,0 71,3 72,2 72,0 12,9 

7 83,4 84,7 82,0 | 81,8 82,97 13,2 

10 114,2 114,6 114,6 114 47 13,1 

13 174,6 | 165,2 169,2 169,67 13,4 


Die Untersuchung erforderte über 30 Einzelmessungen, dauerte 
über drei Stunden. Jedesmal, nachdem eine Schichtdicke des Filters 
durchgemessen war, wurde wieder eine Messung mit ungefilterter Strah- 
lung vorgenommen, welche die Konstanz der Apparatur dartun sollte. 
Dabei ergaben sich als Mittelwert der Ablaufzeiten bei ungefilterter Strah- 
lung zu Anfang der Messung 13,1 Sekunden. Die Durchschnittszahl der 
Ablaufzeiten für alle Messungen ohne Filter betrug 13,13 Sekunden. Ge- 
messen wurde mit einer verlässigen Stoppuhr, welche Fünftelsekunden 
anzeigte; Zehntelsekunden wurden geschätzt. Die Hundertstelsekunden 
sind selbstverständlich eine Rechenstelle. Es zeigt also diese Messung — 
und derartige Beispiele haben wir viele — daß die Ablaufzeiten um einen 
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Mittelwert von 18,1 Sekunden schwanken. Dabei ergaben die Messungen 

ohne Filter am Schluß jeder der neuen Messungen dreimal den Wert 

18,1, also den Mittelwert; die Abweichungen der übrigen Messungen vom 

Mittelwert schwankten zwischen 0,1 und 0,3 Sekunden. Diese Zahl be- 

deutet praktisch und physikalisch, da sie durchaus im Bereich der Meß- 

fehlergrenzen liegt, vollkommene Übereinstimmung und beweist die 

ganz außerordentliche Konstanz der Gesamtmaschinerie, der Rölıre. 
im Besonderen, und eine schätzenswerte Genauigkeit des Meßinstruments 

auf der anderen Seite. 

In der folgenden Tabelle 2 zeigen wir, wie drei verschiedene Lilien- 
feldröhren, die wir am Intensimeter mit verschiedenen Fokusabständen 
(FH), wechselnden Feldgrößen, Spannungen und Filtern geprüft haben, 
unter den gleichen Bedingungen praktisch die gleichen Ergebnisse ge- 








































































Tabelle 2. 
Intensimeter, Paraffinphantom, 8,0 MA. 
o [Tiefe | 25 cm FH 25 cm FH 80 cm FH 50 cm FH 
in Feld 6:8 cm Feld 6:8 cm Feld 10:15 cm Feld 20:20 cm 
Rohr 85 KV 100 KV 100 KV 100 KV 
cm i mm Zn |", mm Zn | t2 mm Zn 1/⁄ mm | 
Nr. Paraf.|5 mm Al + 1 mm Cu + 1 mm Cu + 1mm Cu 
A !ı mm Al |'/) mm Al 1 mm Al 1 mm Al 
n TD TD TD TD TD TD TD TD 
F oe efe F eh F ofe F efe F h F o/e Fi. 
l 
wi | ©. [235| 10013,3] 100 [20,0] 10011,0] 100 |112; 100] 5.9 | 100 | 4,8 | 100) 2,3 | 100 
1386 2,5 |17,5/74,6110,0'75,2 114,070,0; 8,0,73,0 | 9,0:80,5| 4,9 188,0 | 3,9 '91,0j 2,1 | 91,5 
10,0 | 5,0/21.3| 2,6|19,8 | 5,1 25,5 2,5122,7 3,6/32,2 2.0 34,0 | 2,0 146,5 11 | 48,0 










12,2] 100 |18,0| 100 
87171,5 128171,0 
2,5|20,5 4,4124,4 


23,0| 100 
17,2175,0 
491213 


9,7 
72 
2,3 


100 
74,0 
23,7 






10,1| 100| 5,4 | 100 
8,5184,0| 4,4 |81,5 


3,8 188,5 
3,2,31,7| 1,9 85,2 


2,0 46,5 

































































ul l 24,0! 100|13,3| 100 |19,7| 100|10,2| 100 |11,1 100 5,9 | 100 | 4,5 | 100| 2,2 | 100 
o108| 25 [18,577,2| 9,9/74,5 |14,071,0| 7,9177,5| 9,0181,5| 4,6 |78,0 | 4,0 189.0] 2,0 | 91,0 
10,0 | 5,1121,3| 2,6|19,8| 4,6123,4| 2,4128,6 | 3,4,30,7| 2,0 134,0 | 2,1 |a6,7| 1,1 | 50,0 























liefert haben, sowohl gleiche Intensitäten an der Oberfläche (F) wie 
gleiche prozentuale Tiefendosen (TD%). Die Differenzen liegen durchaus 
im Bereiche der unvermeidbaren Ablese- und Meßfehlergrenzen. Es ist 
jedoch erstaunlich, wie genau sich vor allem Li 1986 und Li 2108 gleichen. 
Li 2073 war e’n neues Rohr, das zum ersten Male gebraucht wurde. 
Solche Rohre zeigen immer etwas geringere Werte, die sich bald ver- 
bessern. Die Tiefendosen sind aber auch zu Anfang schon jenen alter 
Rohre gleich. Da die Ergebnisse solcher Messungen stets erst nach Ab- 
schluß der Gesamtmessungen ausgewertet werden, ist eine subjektive 
Beeinflussung ausgeschlossen. Nebenher wird durch eine solche Messung 
‚auch die Brauchbarkeit unseres Intensimeters für die grobe praktische 
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Dosierung. dargetan, zumal da die Ergebnisse durch Messungen ähnlicher 
Art am Iontoquantimeter bestätigt wurden (Tabelle 3). 


Zu Tabelle 8 ıst kurz zu bemerken, daß es sich um den Vergleich 
zweier Lilienfeldrohre handelt, bei welchen unter gleichen Bedingungen 
die prozentuale Tiefendosis bei 50 cm Kammerabstand iontoquanti- 
metrisch bestimmt werden sollte. Wir gehen dabei so vor, daß wir zu- 
nächst die Intensität in 60 cm Kammerabstand zuerst ohne den Wasser- 
kasten (a), dann hinter 10 cm Wasser (b) ermitteln, endlich die Intensität 
in 50 cm Entfernung ohne Wasserkasten messen (c). Auf den praktischen 
Fall übertragen, ist sinngemäß c die Oberflächenintensität, b die Intensität 
in 10 cm Tiefe des Körpers, immer durch die iontoquantimetrischen Ab- 


. Tabelle 3. 
100 KV, 8,0 MA, Filter !/, mm Zink + '/, mm Aluminium, halbe Skala. 




















8 60 cm Kammerabstand 50cm Kammerabstand 
D 
ga b ë Tiefendosis 
ee 
Zà Ablaufzeit in Sek. 
© ohne Wasser A 
TD errechnet 


? 


TD gemessen 
21,5 
17,66 






| Mittel | TD errechnet 
16,87 24,97 


Li 
1679 Aus „a“ 
errechnetesi TD gemessen 
| Mittel 25,0 
| 16,90 


laufzeiten reziprok dargestellt. Die prozentuale Tiefendosis ergibt sich 
aus der Gleichung b:c = 100:x. Die Oberflächenintensität in 50 cm 
Kammerabstand, wie sie in Spalte c dargestellt ist, kann rechnerisch 


5 a . 502 
nachgeprüft werden | T 





0 
z ) Die Unterschiede zwischen der errechneten 


und gemessenen Intensität sind sehr gering, wie die Tabelle durch die ge- 
messenen und die mit der eırechneten Zahl ermittelten Tiefendosen be- 
weist. 

Während in Tabelle 38 die Ablaufzeiten der beiden Röhren ohne den 
Wasserkasten sehr genau übereinstimmen, zeigt sich bei. den Zeiten, 
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welche hinter dem Wasserkasten gemessen wurden, eine Differenz, die 
natürlich auch Differenzen der prozentualen Tiefendosen bedingt. Die 
Ursachen dieser Differenzen zu besprechen, würde zu weit führen. Die 
Unterschiede sind trotzdem nicht bedeutend! Die Tabelle bestätigt 
jedenfalls die Angaben des Intensimeters durchaus, wobei zu bedenken 
ist, daß das Iontoquantimeter viel feiner und genauer anzeigt, wie das 
Intensimeter. 

Selbstverständlich haben wir in langen Zeitabständen zur Kontrolle 
der Konstanz der Leistung mit ein und derselben Röhre unter den gleichen 
Bedingungen wieder Messungen vorgenommen. Hierfür ein Beispiel in 
Tabelle 4. Die Röhre hat in der Zwischenzeit zwischen beiden Messungen 
im ganzen fast 100 Brennstunden gearbeitet. 


_ 


Tabelle 4. 


Li 1542. 8,0 MA, 100 KV, Röhrenblende 9:9 cm, Einfallsblende 10:15 em, Filter 
1/ mm Zink + !/, mm Aluminium, halbe Skala. 








— 


Datum, 60 cm Kammerabstand 50 cm Kammer- 


bstand 
Brenn- | en Tiefendosis 
dauer ohne Wasser | 10 an ohne Wasser % 
22. I. 21 





Mittel |1185 Bek. Mittel | 298 Sek. | Mittel| TD errechnet 27,6 
6” Majari ” 30,8 | TD gemessen 27,5 


” 


56. Stunden 45.9 j 
®. 9 „ 
6!/, Minuten 438 . 








27. VI. 21 


98 Stunden | 45,2 Sek. | Mittel |111,0 Sek.| Mittel | 30,3 Sek. |Mittell TD errechnet 27,9 
581/, Min. 144,4 „ | 44,8 11118 „ |114,4|30,0 „ | 30,1 | TD gemessen 27,3 


Solche minutiöse Gleichheit weisen gleichartige Messungen an einer 
Röhre ja nicht immer auf; aber immerhin sind die Unterschiede stets 
so gering, daß praktisch Konstanz eines Rohres während vieler Monate 
bewiesen wird. : 

Bereits am 11. XII. 21 finden wir in unserm Meßbuch für das Rohr 
1542, welches damals 20 Stunden 52!/} Minute brannte, eine Messung bei 
50 cm Abstand ohne Wasser. Bei gleichen Prämissen, wie in Spalte 3 der 
Tabelle 4, wird eine mittlere Ablaufzeit von 29,2 Sekunden angegeben. 
Man kann also mit Recht sagen, daß die Rohre — es verhalten sich alle 
so — solange sie überhaupt betriebsfähig sind, dauernd die gleichen In- 
tensitäten liefern. 

Selbstverständlich kommen auch bei uns Stromschwankungen ım 
Stadtnetz vor, welche Überdosierungen und somit Verbrennungen ver- 
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schulden könnten (Steuernagel, Liek, Kurtzahn). Wir messen 
Spannungsschwankungen im Stadtnetz von 10—14%. Sie 
werden jedoch durch den Wechselstromgenerator ausge- 
glichen, ehe sie sich unangenehm bemerkbar machen können. Wäre 
dies nicht der Fall, so könnte die Maschinerie nicht so gleichmäßig laufen, 
wie wir vorstehend mit Zahlen bewiesen haben. 

Ebenso sicher wie der Leistung der Apparatur sollte man auch der 
Dosierung sein. Da muß leider gesagt werden, daß der heutige Stand 
der Meßtechnik das noch nicht erlaubt. Trotz jahrelanger mühseliger 
Arbeit weiß man noch nichts Sicheres über die wirkliche Verteilung der 
Röntgenstrahlen im Körper. Der sinnreiche Holfeldersche Felder- 
wähler, die Verteilungskurven der Röntgenenergie im Körper, welche 
Dessauer auf Grund langdauernder photographischer Messungen her- 
gestellt hat, sind doch nur Dosierungsbehelfe, aufgebaut auf der Arbeits- 
hypothese, daß die Verteilung der Röntgenenergie im Wasser und im 
menschlichen Körper durchschnittlich zahlenmäßig gleich sei. Wir 
unsererseits bezweifeln dies (vgl. Heidenhain l. ce. S. 425ff.). Aber da 
wir zurzeit keine bessere Lösung dieses Problems haben, so haben auch 
wir iontoquantimetrische Messungen an Paraffinblöcken und Wasser- 
kästen nach der Methode von Seitz und Wintz zur meßtechnischen 
Grundlage unserer Dosierung genommen. Wir betrachten aber diese 
Zahlenangaben, welche wir bei solchen Messungen erhalten, nur als 
näherungsweise Schätzungen für die Verwendung am menschlichen Kör- 
per (vgl. L. Heidenhain l. ce. S. 426). Die vom Iontoquantimeter an- 
gegebenen Tiefendosen in Paraffin und Wasser differieren. Während in 
50 cm Abstand bei 100 KV Spannung, 8 MA Belastung und 1 mm Cu 
die Tiefendosis hinter 10 em Wasser im Mittel 27—28% beträgt, ergibt 
sich bein Paraffinphantom eine Tiefendosis von 85—88% ; mit gleich- 
bleibendem Abstand, d.h. unter Ausschaltung von Dispersion gemessen, 
betragen die Tiefendosen in 60 em Abstand unter sonst gleichen Beding- 
ungen 40—483% und 50—55%. Bei der Übertragung der Meßresultate 
auf die Berechnung des praktischen Falls haben wir uns meist nach der 
-= TD des Paraffins gerichtet. Der Streustrahlenzusatz im Paraffın über- 
trifft unseres Erachtens den im menschlichen Körper, während der im 
Wasser dahinter zurückbleibt. Somit bleibt die wirkliche TD ım Körper 
hinter der in der Berechnung angenommenen zurück. Dadurch scheint 
die Gefahr einer Überdosierung in der Tiefe verringert, wenn die er- 
rechnete Tiefendosis unterhalb des erlaubten Maximums gehalten wird. 

Bei der Berechnung der Dosen sind wir folgendermaßen vorgegangen: 
Homogene Strahlung sinkt bekanntlich durch Absorption nach einem 
logarithmischen Gesetz ab, so daß die für jede Tiefe in einem logarith- 
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mischen Raster eingetragenen Meßpunkte eine gerade Linie ergeben. 
Nun haben wir an unserer alten Apparatur mit der Lilienfeldröhre und 
Intensimeter jahrelang tägliche Messungen gemacht. Es wurde vor Be- 
ginn der Bestrahlung an einem Ebenholzphantom Zentimeter um Zentı- 
meter oder von 2 zu 2 cm das Absinken der Intensität von der Ober- 
fläche bis zu 10 cm Tiefe festgestellt, um eine tägliche Kontrolle der 
Leistung der Apparatur zu haben. Die Eintragung der Messungen in 
den logarithmischen Raster ergab eine gerade Linie. Wir haben dies 
damals als eine Schwächung der Werte der homogenen Strahlung der 
Lilienfeldröhre durch Absorption aufgefaßt. Heute wissen wir, daß ın 
jedem Punkte in der Tiefe gemessen wird der Wert der durch Absorption 
und Dispersion verminderten Einfallstrahlung vermehrt um den Wert 
der Zusatzstrahlung. Trotzdem haben wir uns an unsere alten Messungen 
gehalten und tragen demgemäß die gemessene Oberflächen- und Tiefen- 
dosis in den Raster ein und verbinden die erhaltenen Punkte durch eine 
Gerade. Parallelverschiebung ergibt für jede beliebige Oberflächendosis 
die prozentuale TD in beliebiger Tiefe längs des Zentralstrahls. 

Es ist höchst interessant, daß .die kürzlich herausgekommenen 
Messungen von Dessauer und Vierheller!) am Wasserphantom, beı 
denen höchste physikalische Genauigkeit angestrebt ist, für das Ab- 
sinken der Werte der Strahlung von der Oberfläche nach der Tiefe 
längs des Zentralstrahls genau dasselbe ergeben, wie unsere alten 
Messungen mit dem Intensimeter und einem Phantom aus Ebenholz. 

In der 8. und 5. Spalte der Tabelle 5 steht, um wieviel Prozent der 

Tabelle 5. 





Heidenhain 1915/16 


Dessauer und Vierheller!') mit Intensimeter 














Tiefe | Gemessene | Prozentuale | Gemessene | Prozentuale 
in cm !Intensitäten | Abnahme I|lIntensitäten | Abnahme 

0 100 = 

1 94 _ 

2 87,5 77,5 

3 81,5. = 

4 76,0 77,5 

5 70,2 _ 

6 66,0 77,2 

7 61,0 == 

8 57,0 75,8 

9 63,0 =s 

10 47,5 78,5 





1) Dessauer u. Vierheller, Die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen. Strahlen- 
therapie 12, S. 670, Tabelle 2, Spalte A und C. 
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gemessene Wert der Strahlung sich von Zentimeter zu Zentimeter bzw. 
von 2 zu 2cm in der Heidenhainschen Messung vermindert. Es ist 
ersichtlich, daß der Prozentsatz bis zum 10. Zentimeter in der Tiefe 
innerhalb der Meßfehler gleich ist und daß sich bei Eintragung der Meß- 
werte in den logarithmischen Raster die gerade Linie ergibt. In der 
Dessauerschen Tabelle beträgt der prozentuale Mittelwert für die 
ersten 10 cm 92,67 und weicht von den am meisten gefundenen Werten 
um 0,17 ab. In der Heidenhainschen Tabelle ist der gleiche Mittelwert 
77.3 und seine Abweichung 0,2. Obwohl die Heidenhainsche Messung 
im Vergleich mit der Dessauers und Vierhellers doch nur als sehr 
grob zu bezeichnen ist, erreicht jene keineswegs eine genauere Annähe- 
rung. Es zeigt sich eben (und das festzustellen erscheint Heidenhain 
immer wieder von. Wichtigkeit), daß wir mit allen unseren Bemühungen 
an Phantommessungen die Verteilung der Röntgenstrahlen doch nur in 
allererster Annäherung abschätzen können. 

Wir sind dabei, unsere MeBergebnisse auf Grund unserer Voraus- 
setzungen nachzuprüfen, zurzeit mit einer biologischen Methode, über die 
wir später berichten werden. Einstweilen kann nur betont werden, daß 
bis zum Eintritt der zu beschreibenden Tiefenverbrennung die theore- 
tischen Voraussetzungen immer durch den praktischen Erfolg bestätigt 
wurden. Wir erreichten mit großer Regelmäßigkeit gewünschte Ab- 
stufungen der Hautreaktion. Wenn wir die Dosen steigerten, um eine 
Darmreizung zu erzielen, trat der beabsichtigte Erfolg ein; andererseits 
blieben Darmreizungen aus, wenn wir trotz hoher Dosis unter der dazu 
von uns für nötig erachteten Dosis blieben. 

Tumoren haben wir stets mit 1-mm-Cu-Filter bestrahlt, weil wir damit 
die größten Tiefendosen erzielten. Die Bestrahlungszeiten blieben trotz 
der starken Filterung relativ kurz durch die großen Intensitäten des 
Radio-Silex. Wir schätzen sie auf das 3—4fache der von anderen Appa- 
raturen gelieferten Intensitäten. 

Für die Bestrahlung wird, wie üblich, der Körperquerschnitt des 
Patienten mit Bleidraht und Tasterzirkel ausgemessen und in natür- 
licher Größe skizziert. Auf Grund der so gefundenen Entfernungen und 
Tiefen wird mit Hilfe der oben beschriebenen Methode des logarith- 
mischen Rasters, ausgehend von der Dosis in loco affektionis die not- 
wendige Oberflächendosis berechnet und die Zahl der Einfallspforten 
ermittelt. Wir verwenden entweder je ein Großfeld mindestens 20 : 20 cm 
groß aus 50 cm Entfernung von zwei Seiten, oder drei Felder mindestens 
10:15 cm mit dem Wintzschen Bestrahlungstubus aus 30 cm Ent- 
fernung oder beide Methoden kombiniert. Bei großen Feldern wenden wir 
zum Zielen eine Zentriervorrichtung an. 
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Wir nennen 100% HED die Dosis, welche nach acht Tagen schwaci.e 
Rötung, nach vier Wochen kräftige bis tieflunkle Bräunung erzeugt. 
110%, die Dosis, welche nach acht Tagen stärkere Rötung, nach vier 
Wochen dunkle Rötung mit Schuppung erzeugt. Wenn wir die Haut 
nicht höher als mit 100% HED belasten, erzielen wir mit mehreren Fel- 
dern nach unseren Berechnungen in der Tiefe von 10 cm die Karzinom- 
dosis von Wintz leicht. An diese Methode haben wir uns während eines 
Jahres gehalten, ohne jedoch wesentliche Erfolge zu sehen, allerdings 
auch ohne Schädigungen. Bei den Fernfeldern tritt rechnungsmäßig 
ein Teil der oberflächlich applizierten Dosis auf der Gegenseite wieder 
aus und sollte dort zur Wirkung kommen. Mit dieser Reststrahlung auf 
der Gegenseite haben wir lange Zeit gerechnet und deswegen auf die Haut 
nur die Differenz zwischen ihr und 100% HED appliziert. Später haben 
wir sie in schwierigen Fällen vernachlässigt, und die Haut bei jedem Feld 
mit der vollen HED beansprucht. Hierdurch ergaben sich rechnungs- 
mäßig für die Haut maximale Belastungen von 117—126°%. Dennoch 
erlebten wir in solchen Fällen keine Schädigungen, ja nicht einmal all- 
gemeine Blasenbildungen (HED nach Warnekros). Daß einige Kranke 
bei 110 HED erst Bräunung zeigten, während andere mit 100% HED 
schon schuppen, ist auf die individuell verschiedene Empfindlichkeit 
der Haut zurückzuführen, die wir auf 15—20% schätzen. Es sei kurz auf- 
geführt, was wir an Hautschädigungen bei unseren vielen Großbestrah- 
Jungen erlebten. Blasenbildung zeigte ein Kranker mit Prostatakarzi- 
nom, dessen Haut infolge Prostataexstirpation dauernd mit Urin durch- 
näßt war. Ein sechsjähriges Mädchen, welches 2 mal im Abstande von 
zehn Tagen 40—50% der HED auf die Nates erhalten hatte, bekam 
ein etwa 50 pfennigstückgroßes Uleus, wo der Tubus aufgesessen hatte 
und an den Rändern starke Teleangiektasien. Die Angehörigen hatten 
es heiß gebadet. Das Uleus schloß sich, nachdem es einmal rezidiviert 
war. Ein Uleus größeren Umfanges haben wir bei einem Kranken mit 
Sarkom am Oberschenkel durch Kumulation mehrerer Bestrahlungen 
erzielt. Nach Monaten zeigte sich ein zentrales Sarkom in der Tibia. 
Auf 80% der HED bekam der Kranke eine Verbrennung im gesamten 
Felde der Bestrahlung. Es erscheint uns offenbar, daß die herabgekom- 
mene allgemeine Ernährung nach vielmonatlichem Krankenlager und 
die an und für sich schlechten Ernährungsverhältnisse der Haut über der 
inneren Tibiafläche die Ursache der Verbrennung waren. Von diesen teils 
belanglosen, teils unvermeidlichen Hautschädigungen abgesehen, haben 
wir keine Hautschädigungen erlebt, auch nicht, als wir mit der Tiefen- 
dosis stiegen. Auch haben wir trotz sehr großer Einzeldosis 
nie irreparable Blutschädigungen gesehen. Das Verhalten des 
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Blutes nach mittleren und großen Bestrahlungen kontrollieren wir selır 
genau. Wir konnten vielmehr beobachten, daß das Blut bei sekundären 
Anämien, z. B. bei Myomen, sich schnell erholt und damit eine bedeutende 
allgemeine Erholung des Kranken eintritt, sofern es sich nicht um Kar- 
zinomkachexien handelt. 


Da weder Haut noch Blut noch Eingeweide geschädigt worden waren, 
steigerten wir, nachdem wir innerhalb eines Jahres mit unsern bis dahin 
verabreichten Dosen keine wesentlichen Erfolge bei Karzinomen erzielt 
hatten, die Dosis in loco affektionis bis zur Höhe der Wintzschen Darm- 
dosis (185% HED), indem wir der wohl irrtümlichen Meinung waren, 
die Dosis von 135% sei eine Reizdosis, sie könne wohl entzündliche Reil- 
‘zung des Darmes, blutig-schleimige Durchfälle erzeugen, aber sie sei 
nicht gefährlich. Einige Wochen Darmstörung könne ein Patient wohl 
in Kauf nehmen, wenn er Aussicht habe, dadurch ein Karzinom los zu 
werden. Nach dieser Methode bestrahlten wir eine Reihe von Tumoren. 
Darunter befinden sich 15 Fälle von Karzinom des Uterus, der Blase, 
des Rektums und der Prostata, über deren Bestrahlungstechnik ım Ein- 
zelnen Tabelle 6 Auskunft gibt. 


Nach dem Vorhergesagten bedürfen die Tabellenangaben wohl keiner 
Erläuterung mehr. Es wurde schon erwähnt, daß trotz der hohen Ober- | 
flächendosen keine Hautschädigungen erzeugt wurden. Nach Ausschei- 
dung der Patienten Nr. 6 und 7 der Tabelle, die schon vor der Bestrah- 
lung blutig-schleimige Diarrhoen hatten, bleiben fünf Patienten mit 
Darmschädigungen, bei welchen diese als Folgen der Bestrahlung auf- 
gefaßt werden müssen. Vier davon heilten nach relativ kurzer Zeit voll- 
kommen aus und sind bis heute ohne Schädigung geblieben. Bei der 
Patientin Nr. 1481 (Nr. 1 der Tabelle) endete die Erkrankung tödlich. 
Alle übrigen Fälle blieben ohne jede ungewollte Nebenerscheinungen, 
geschweige denn daß sie Schädigungen erlitten hätten. 


Im Falle N. handelte es sich um eine 63 jährige Privatpatientin, die Prof. Heiden- 
hain wegen inoperablen Uteruskarzinoms zur Bestrahlung zugeschickt worden war. 
Die Untersuchung ergab jedoch, daß das Karzinom noch an der Grenze der Operabilität 
stand. Die Patientin wurde daher an den einweisenden Arzt zurückverwiesen. Dieser 
führte am 25. V. 21 die Totalexstirpation des Uterus nach Wertheim aus. Die Wunde. 
heilte per primam, die Patientin erholte sich gut. Am 7. VII. 21 wurde sie zur Röntgen- 
bestrahlung für einige Tage im Krankenhaus zu Worms aufgenommen. 

Befund: Zierliche, etwas blaß aussehende alte Frau in mittelgutem Ernährungs- 
zustand. Geringes Fettpolster, zarte Haut, gesunde innere Organe. In der Mittellinie 
des Unterbauches gut verheilte Narbe. Rektusdiastase. Die Vagina ist nach hinten ver- 
engert, von einer queren und einer Längsnarbe an der vorderen Wand geteilt, überall 
weich und unempfindlich. 


Blutbefund vor der Bestrahlung: Hämoglobin 86°,, Erythrozyten 
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Bestrah- Felder Zeit | machen. 
nn Zahl, Ort, Größe, FH) | Min. | dosis in 
datam ( ' ; UTOBO, ) n. %, HED 
i 
Ca. uteri |7. VII. 21|2r. u.l. en 30 FH,| 2x 50 | 2x 110 
x1 
1 Kreuzbein, 560FH,18x20 | 1x 118 | 1 x 100 
Ca. uteri | 20. VII, |2r. u.l. n Eee 80 FH, 2x51 |3x 110 
x 
1 Kreuzbein,50FH,20x20| 1x 142 
Ca. uteri | 18.VIII.20| Bauch 13 x 18, 50 FH 109 65 
Rücken 16 x 18, 50 FH 119 70 
22. X. 20| Bauch 14 x 20, 50 FH 'zusammenj 2 x 75 
Rücken 14 x 20, 50 FH 93 
Vagina 6 x 6, 25 FH 55 
21. I. 21 | R. u. 1. Kreuzbein, 0 FH| 2x56 | 2x 92 
Bauch 3 x 10 x 16 85 52 
. |22. VI. 21| Bauch 8 X 6 x 8, 25 FH| 3x 27 | 3x 100 
° Kreuzbein 15 X 15, 30 FH 50 1 x 110 
' 8a. oder Ca. | 19. VI. 21| R. u. 1. v. Bauch 10 x 15,| 3 x 45 | 3x 100 
ovarii 30 FH 
Sakrum 18x 18, 30 FH 
Ca. recti | 17. I. 21 | R. u. 1l. v. Sakrum, 10 x 15,| 2 x 56 | 2x 100 
80 FH 
Damm 6x 8, 30 FH 58 92 
Ca. recti |16. VI. 21| R. u. 1. v. Gesäß 6 x 8, | 2x 45 | 2x 100 
80 FH 
Sakrum 16 x 16 50 110 
Ca. recti |5. IX. 21| R.u.1.v.Gesäß 6x8, | 3x56 | 3 x 92 
9 80 FH 
Sakrum 10x 15 80 FH 
Ca. recti |9. IX. 21|R. u.l. v. Sakram 10 x 15,| 3x 52 | 3x 85 
Rezidiv 30 FH 


Bauch 19 x 20, 380 FH 
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der Dosis 
D auf 


Haut 


Berechnun 
in % 
Tumor | 


Darm | 
maximal 


Hautreaktion 


Darmreaktion 





135—138 | 128 — 188 | 117—125 


134—150 | 127—136 | 126 
94 118 86—89 
130 87 93 
97 110 100 

120—136 | 111—118 

117—125 | 118—115! 116 

90—146 107 100 

98- 

106—180 | 127—144 

100-110| 90 93 

86—100 100 103 


Starke Bräunung 


Starke Rötung, 
Schuppung,Braun- 
verfärbung, mit 
Stellen, wo Pig- 
ment fehlt. 


Keine 


Keine 


KräftigeBräunung 


Follikelschwellung, 
Rötung, später 


Bräunung 


Rötung, Schuppung, 
tiefe Bräuuung, im 
Rücken vorüber- 
gehend 2 kleine 
Blasen 


Damm schwach, 
Sakrumstark braun 


Tiefe Bräunung am | Starkes Erbrechen 


Nach Bestrahlung | Tenesmen, Diar- 


mäßig Speichel u. 
Magensaft er- 
brochen. Am näch- 
sten Tag keine Be- 
schwerden. — Nach 
8Tagen Schwäche- 
gefühl, aber sonst 
wohl 


Keine 


Nach jeder Bestrah- 

lung 1—2 Tage Er- 

brechen u. mehrere 
Tage Übelkeit 


10 Tage mit Stägi- 
gerUnterbrechung 
Kater 


Keine 


Keine 


Sakrum,Schuppung | nach Bestrahlung, 


Schwache Bräu- 

nungu.Schuppung, 

starke Rötung, Bräu- 
nung. 


Rötung u. Bräunung 


dann mehrere Tage 
appetitlos 


Keine 


Keine 


rhoen, Darmruptur. 
Exitus 


Keine 


Keine 


Keine 


Keine 


Nuch 4 Wochen 
Tenesmen mit Blut- 
u. Schleimabgang 
u. Durchfällen. Ab- 
geheilt 
Keine 


Keine 


Vor und nach Be- 

strahl mittel- 

starke Durchfälle. 
Abgeheilt 


Häufige Stühle, meh- 


| rere Tage Schleim 


dabei, bestanden 
aber schon vor Be- 
strahlung, damals 
sogar mit Blutab- 
gang. Geheilt 


Blutig-schleimiger 
Stuhl aus Anus 
praetern. Geheilt 


9 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


r 


í 


00 


Name und 
Buchnummer 


Sagittaler 
Durchmesser 


R. 1185 
Dm. 18 cm 


W. 1418 
Dm. 18,5 cm 


K. 1436 
Dm 19. cm 


K. 1157 
Dm. 21 cm 


R. 1341 
Dm. 19 cm 


S. 1448 
Dm. 19 cm 


R. 1301 
Dm. 20 cm 


Diagnose 


Ca. 


prost. 


. prost. 


. prost. 


. vesic. 


. vesic. 


. vesic. 


. vesic. 


Fried, 
a Felder 
datum (Zahl, Ort, Größe, FH) 
1. IX. 20 Rücken 6x 8, 560 FH 
Damm 8x 10, 50 FH 
18. X. 20| R. u. l. v. Kreuzbein 6x8, 
25 FH 
Damm 7 x 7, 50 FH 
20. VI. 21| R. u. 1. v. Bauch 10x 15, 
80 FH 
Sakrum 15 x 15, 30 FH 
15.VII. 21 | R. u. 1l. v. Bauch 10x 15, 
30 FH 
Kreuzbein 15 x 15, 30 FH 
20. IX. 20| R. an. l. v. Bauch 25 FH 
Damm 25 FH, je 6 x 8 
11. XI.20| R. u. l. v. Bauch, 6x 8, 
25 FH 
Damm 6x 6, 50 FH 
8. V. 21 | R. u.l. v. Bauch 6x 8, 
30 FH 
R. u. 1. v. Bauch, 6x 8, 
30 FH 
Sakrum 14 x 16, 30 FH 
22.VII. 21) R. u.l. v. Bauch 6x 8, 
30 FH 
Sakrum 15 x 16, 30 FH 
17. III. 21 | R. u. l. v. Bauch 10 x 15, 
80 FH 
Sakrum 15x 16,30 FH 
11.VII. 21 | Tumor direkt 6x8, 30 FH 
Vom Nabel schräg 10x 15 


Damm 6x 8, 30 FH 


Zeit 
Min. 


116 


Ober- 
' Näclhien- 
dosis in 
%HED 


2 x 85 


zusammen. 2 x 92 
146 





55 


2x 45 | 2x92 


50 


8 x 35 


2 x 28 


2 x 45 
3 x 52 


8 x 52 


3x 47 


3x 47 


l 


| 


110 


8 x 461/4, 3 x 100 


3 X 92 


2 X 92 


37 
2 x 100 


8 x 110 


'8 x 110 


E 


: 8x 100 


' 8 x 100 


4285000, Leukozyten 8100, polymorphe Leukozyten 64°, kleine Lymphozyten 25°%. 
große Lymphozyten 7%, Eosinophile 2%, Übergangszellen 2%. 
Die Patientin wurde durch halbtägiges Fasten, Darmspülungen, Blasenentleerung 
sowie Darreichung von 0,0003 g Skopolamin + 0,01 g Narkophin — zur Verringerung 
des Katers — zur Bestrahlung vorbereitet. 
Bestrahlt wurde mit Radio-Silex + Lilienfeldrohr, 100 KV Spannung und 8 MA 
Belastung, 1 mm Cu-Filter. Zwei Bauchfelder 10:15 cm groß (Bestrahlungstubus nach 
Seitz und Wintz) verliefen mit den äußeren Kanten von der rechten bzw. linken Spina 
iliaca anterior superior der Leistenbeuge parallel zur Symphyse. Fokushautabstand 
30 cm. Die Dosis betrug 110% HED auf der Oberfläche jedes Feldes. Diese wurde in je 
50 Minuten erreicht. Als drittes Feld kam ein Sacralfeld von 18:20 cm hinzu. 50 cm FH 
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Berschnun der Dosis 


 Bräunung. 
Am Damm durch 
Filterverlust tiefe 

Verbrennung 








in % D auf | 
Tumor | Darm | Haut Hautreaktion | Kater Darmreaktion 
maximal | 
90—100 110 85 Damm stark, Rük- Keine Keine 
kenschwach braun 
130 100—110 93 Keine Keine 
147—166 | bis 147 93 Tiefe Bräunung |5TagestarkeÜbel- | Nach etwa 4 Wochen 
am Banch, starke| keit, noch 2—8 | etwas Tenesmen u. 
110 |RötungundSchup- | Wochen Mattigkeit ent e 
pung in der Leiste.| u. Appetitlosigkeit| Stühle. Geheilt 
Sakrum oberfl. 
Blasen 
103 —118 | 108-122 121 Starke Bräunung Keine Keine 
nach Rötung und 
Schuppung 
- 112—132| 106 110 Sehr starkes Ery- Keine Keine 
them u. Schuppung. 
Bräunung ä 
104—134 106 110 Feld braun mit röt- Keine Keine 
lichem Schimmer 
im Mittel 100 Rötung, Schup- Keine Keine 
75—80 pung, räunung 
132—150 | 117—182; 128 räunung Keine Keine 
132—150 | 117—132| 128 Starkes Erythem, Keine Nach 8 Tagen 
Follikelschwellung, schleimig-blutige 
später tiefe Bräu- Diarrhoen, die fast 
nung 4 Woch. anhielten 
104—128 | 100—122 112 Felder sehr stark Keine Keine 
rotbraun, Schup- 
pung, später tief- 
| braun 
100 100 Rötung, starke Keine Keine 


100%, HED in 118 Minuten. Nach unserer Berechnung sollten dabei (immer maximal) 
auf das Karzinom 135 — 138%, auf den Darm 128 — 138%, auf die Haut 117 — 125% HED 


treffen. 


In den ersten Stunden nach der Bestrahlung sonderte die Kranke mäßig viel Speichel 
ab und erbrach etwas Magensaft. 


8. VII. 


Keine Katererscheinungen oder sonstigen Beschwerden. 
Hämoglobin 84%, Erythrozyten 4 366000, Leukozyten 4300. 


Blutbefund: 


14. VII. Patientin fühlt sich noch etwas schwach, aber sonst wohl. Keine Haut- 


reaktion an den bestrahlten Feldern. 
4157000, Leukozyten 4500. 


Blutbefund: Hämoglobin 86%, Erythrozyten 


Nach weiteren acht Tagen traten starke Schmerzen im Leib auf. Stuhlzwang, Er- 
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brechen, Appetitlosigkeit, große Schwäche. Vier Wochen nach der Bestrahlung ist der 
Zustand derartig, daß die Patientin neuerdings Aufnahme im Krankenhaus Alzey finden. 
muß. Es waren die typischen Anzeichen einer Peritonitis: Aufgetriebenes Abdomen. 
Tympanie, Druckschmerzhaftigkeit. Dazu aber die Erscheinungen der Darmschädi- 
gung: häufige Diarrhoen und Tenesmen. 

Jetzt zeigte die Patientin auch eine deutliche Hautverfärbung an den bestrahlten 
Feldern, wie sie erwartet war. 

Die Behandlung war symptomatisch und konnte den fortschreitenden Kräftevertfall 
nicht verhindern. Am 2. IX. ist im Krankenblatt vermerkt: Stärkste Auftreibung des 
Leibes, kaum fühlbarer Puls, kühle Extremitäten, starke Erregung, schneller Verfall. 
Exitus letalis 11 Uhr 45 Min. p. m. 

Sektion der Bauchhöhle: am 3. 1X. 21, 3 Uhr p. m.!) Der Leib ist pral! auf- 
getrieben. Bei Eröffnung der Bauchdecken entweicht reichlich Gas, ohne daß der Darm 
verletzt wurde. Der Darm ist stark gebläht, die Schlingen vielfach verklebt, in der 
Gegend der Narbe bestehen leichte strangförmige Verwachsungen mit der Bauchwand. 
Die Serosa ist trüb, vielfach eitrig belegt. In den abhängigen Partien der Bauchhöhle 
findet sich freier Eiter, in der Gegend des Kolons descendens auch Kot. Nach Lösung der 
Verwachsungen findet sich am Eingang in das kleine Becken und in diesem ein Konvolut 
von Dünndarmschlingen, die fest miteinander verklebt und dick eitrig belegt sind. In der 
Gegend des S. romanum liegt reichlich geformter Kot. Das S. romanum ist in ganzer 
Länge ruptüriert und in einen 3-6 cm breiten, bandartigen, am Rand unregelmäßig 
zerfetzten Gewebsstreifen verwandelt, auf dem schwärzlich gangränöses Gewebe in Art 
einer Pseudomembran locker haftet. Oben geht dieser Streifen in das Colon descendens 
über, unten verliert er sich in der Gegend des Parametriums in dem Konvolut von Dünn- 
darmschlingen und Organen des kleinen Beckens. Das Rektum läßt sich nach Heraus- 
nahme von den Dünndarmschlingen lösen. Die Wand der oberen Hälfte des Rektums 
ist 1—1,5 cm dick und sehr derb. Die Schnittfläche ist weiß. Die Mucosa ist schwärz- 
lich verfärbt, das Lumen hat etwa Daumenweite. Von der Vagina findet sich ein 6 cm 
langer Stumpf, dessen oberes blindes Ende mit der verdickten Rektumwand verwachsen 
ist. Urethra und Blase zeigen geringe entzündliche Veränderungen der Schleimhaut. 
lm Coecum finden sich nahe der Valvula Bauhini drei etwa markstückgroße unregel- 
mäßig begrenzte Ulcera mit wallartigem Rand ohne Knötchenbildung. Am Colon des- 
cendens bis hart an die Grenze des S. romanum makroskopisch keine deutlichen patho- 
logischen Veränderungen. 

Histologischer Befund der Prosektur des Krankenhauses Mainz an einem 
Stückchen der verdickten Rektalwand: Es handelt sich um eine schwere Entzündung 
des subserösen Gewebes, sowie um ein Ödem der Darmwand. Auch in der Darmwand 
finden sich Herde chronisch-entzündlicher Exudation. Die Endothelien einzelner Ka- 
pillarbezirke sind stark geschwollen. 


Nach den Wirkungen auf den Darm, die wir bei den anderen Patienten 
der Bestrahlungsreihe gesehen hatten und nach allem, was uns aus der 
Literatur zugänglich war, hat uns der tödliche Ausgang dieses Falles 
sehr überrascht, und zwar so sehr, daß wir zunächst fragten, ist dieser 
Tod denn überhaupt ein Röntgentod. Wir waren versucht anzunehmen, 
daß eine interkurrente Sommerruhr, die damals unter den Patienten 


1) Die letzte Krankengeschichte und das Sektionsprotokoll verdanke ich dem lie- 
benswürdigen Entgegenkommen des Herrn Dr. Becker, Alzey. 
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auf der Station grassierte, den durch Röntgenstrahlen hoch beanspruch- 
ten Darm endgültig zerstört habe, oder daß die starke Bestrahlungs- 
wirkung, auf die bereits latente Darmerkrankung aufgepfropft, dem 
Darm zum Verderb gereicht habe. Nach Weinbrenner (zit. n. Haendly) 
zeigt die Beobachtung von Fällen, die vor einer Operation bestrahlt wur- 
den, wie sehr die Widerstandsfähigkeit bestrahlten Gewebes gegen-- 
über Infektionen leidet. Außerdem ıst den Röntgengeschwüren des 
Darms eine gewisse Ähnlichkeit mit dysenterischen Ulcera nicht abzu- 
sprechen (Heck). Der Annahme einer Ruhrerkrankung widerspricht, 
daß die anderen darmgeschädigten Patienten die Schädigung auf nicht 
infizierten Stationen erlitten und, daß wir bei unserer bewußt hohen 
Dosis von vornherein mit einer Schädigung des Darms rechnen mußten, 
wenn wir auch glaubten, nur eine vorübergehende Erkrankung erwarten 
zu müssen. Weiterhin liegen die geschädigten Darmteile nahe dem Uterus, 
auf welchen das Maximum der Dosis gerichtet war. Während die Dünn- 
darmschlingen durch die Peristaltik sowie durch das Einsetzen des Be- 
strahlungstubus ihre Lage selbst verändern bzw. beiseite gedrängt wer- 
den, liegt das Coecum, besonders aber der Sigmaanteil des Colons relativ 
fest (Seitz und Wintz). Haendly nennt die Flexura sigmoidea und das 
Coecum unter den Prädilektionsstellen für Röntgenschädigungen. Sie 
sind den Strahlen dauernd ausgesetzt und daher mehr gefährdet als be- 
wegliche Darmteile. 

Die bei der Sektion makroskopisch und mikroskopisch erhobenen 
Befunde am Darm sind. ebenfalls typisch für Röntgenverbrennungen. 
Die Verdiekung der Muskelschichten beschreiben Seitz und Wintz, 
wie Haendly ausführlich. Die Schädigung der Gefäßintima wird von 
Orth und Heck erwähnt. Das Ödem des Darms in den verschiedenen 
Schichten, das in unserem Fall stark in den Vordergrund tritt, fand auch 
Heck. | 

Wir wollen uns nicht auf die Erörterung der Streitfrage einlassen, 
wie weit an der Entstehung der Ulcera und der Ruptur die Bestrahlung 
selbst beteiligt ist, wie weit Kotstauung durch die Verengerung des 
Lumens und sekundäre Infektion durch Darmbakterien, die an sich durch- 
aus nicht einmal pathogen sein müssen, diese bewirken (Orth, Krause 
und Ziegler). Mit Haendly glauben wir, daß diese Noxen wohl mit- 
wirken, besonders bei der Perforation, ‚als auslösendes Moment kommen 
einzig und allein die Strahlen in Betracht‘“‘. Aus all diesen Gründen lehnen 
wir für unseren Fall die interkurrente Ursache ab, wir erkennen Seinen 
Ausgang rein als Folge der Bestrahlung an. 

Bei der Frage nach der tieferen Ursache scheidet, nach dem, was 
über die Konstanz unserer Apparatur oben gesagt wurde, ein unbemerkter 
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Fehler der Apparatur aus, zumal sie, wie stets, vor der Bestrahlung ge- 
prüft wurde. Ferner scheidet der Fehler ungenügender Vorbereitung 
der Kranken aus, denn Blase und Darm waren gründlich entleert. Nach- 
prüfung der Berechnung der Dosen ließ auch keinen rechnerischen Fehler 
erkennen. Die Richtigkeit der Berechnung wird ja auch durch das zeit- 
lich richtige Auftreten der gewünschten Hautreaktion und der Darm- 
reaktionen infolge der Überschreitung der Toleranzgrenze bestätigt. 
Dem Ziele näher bringt uns der Vergleich mit den anderen darmgeschä- 
digten Patienten unserer Bestrahlungsreihe. Fall 8 wurde 4mal be- 
strahlt, der Darm erhielt nie über 118%. Die ersten drei Bestrahlungen 
wurden reaktionslos vertragen. Vier Wochen nach der vierten Bestrah- 
lung traten die heftigsten Tenesmen mit Blut- und Schleimabgängen ım 
diarrhoischen Stuhl auf. Dieser Fall muß als Kumulationsfall daher aus 
dem engeren Vergleich ausscheiden. Der Patient W. 1418 (Fall 10) hatte 
starke Überdosierung (maximal 147% HED). Bei ihm mußte die Darm- 
schädigung erwartet werden. Dagegen war die Darmdosis für die verstor- 
bene Patientin 1438 noch nahe an der Grenze der unseres Erachtens zu- 
lässigen Höchstdosis. Wenn also der Patient W. sich wieder gänzlich er- 
holte, so konnte bei Frau N. a priori eine so furchtbare Reaktion, wie sie 
dann tatsächlich eintrat, nicht erwartet werden. Bei Frau O. 1440 (Fall 2), 
die ebenfalls ein Uteruskarzinom hatte, war die Bestrahlung vollkommen 
übereinstimmend mit der der Frau N. angeordnet. Infolge des größeren 
sagittalen Durchmessers mußten die Dosen, wenn sie in loco gleich sein 
sollten, auf der Oberfläche naturgemäß größer sein. Es wurde aber auch 
die Tumordosis noch höher gewählt. Sie erhielt auf die Haut 126%, auf 
den Tumor bis 150%, HED, auf den Darm ungefähr die gleiche Dosis wie 
Frau N. Diese Frau hat erwartungsgemäß stärkere Hautreaktion ge- 
habt, aber keinerlei irgendwie geartete Schädigungen. Diese Tatsachen 
weisen schon mit einer gewissen Sicherheit darauf hin, daß die Ursache 
der Schädigung vielleicht weniger in der Bestrahlung, wie in der Bestrahl- 
ten zu suchen sind. 

Rein äußerlich betrachtet, war Frau N. schmächtig und schmal. 
Die beiden Wintzschen Bestrahlungstuben bedeckten mit ihren 10 cm 
Breite ihren Leib von der Spina anterior bis fast zur Mittellinie. Sıe 
waren somit einander nähergerückt, als wir das sonst zu tun pflegen. 
Es erscheint nicht ausgeschlossen, daß die dadurch die an sich gewollte 
Überkreuzung zu sehr in die Breite und Tiefe sich ausdehnte und somit 
eine Überdosierung verursachte. 

Wichtiger ist der Umstand, daß Frau N. vorher ope- 
riert war. Die vorausgegangene Operation als mitwirkendes 
Moment bei der Entstehung einer 'Röntgenschädigung 
scheint uns bisher nicht genügend gewürdigt worden zu 
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sein. Die Blutversorgung im Operationsbereiche hat naturgemäß durch 
die Operation gelitten. Das Bestrahlungsgebiet wird zu einem Locus 
minoris resistentiae. Stränge und Verwachsungen haben sich in den 4 bis 
6 Wochen, die zwischen Operation und Bestrahlung liegen, genügend 
ausgebildet, um die Motilität des Darmes weiter zu verringern. Wenn 
Haendly die Flexura sjgmoidea und das Coecum, gerade die Darmstellen, 
.die auch in unserem Fallam meisten geschädigt sind, an und für sich 
selon wegen ihrer relativen Fixierung Prädilektionsstellen für Röntgen- 
schädigungen.uennt, um wieviel mehr sind sie es erst nach einer weiteren 
Herabsetzung ihrer Motilität durch Operationsverwachsungen. Unser 
Fall 8 ist in dieser Hinsicht sehr bezeichnend. Der Patientin war das 
Rektum exstirpiert und ein Anus praeternaturalis angelegt worden. In 
der Gegend des Anus waren naturnotwendig Verwachsungen mit der 
jauchwand erzeugt. Die Patientin sonderte blutig-schleimigen Stuhl 
aus dem künstlichen After ab, obwohl rechnerisch die Maximaldosis für 
den Darm noch lange nicht erreicht war (100%). 

Zu der Annahme, daß Gefäßschädigungen im Operationsgebiet und 
verringerte Motilität des Darms eine der vornehmlichsten Ursachen der 
von uns beobachteten Darmschädigungen, insonderheit in dem tödlich 
abgelaufenen Falle waren, werden wir geradezu gedrängt durch die Tat- 
sache, daß alle darmgeschädigten Patienten unserer .Bestrah- 
lungsreihe vorher operiert waren und von den ungeschädig- 
ten keiner. | | 

Schließlich ist noch daran zu denken, daß es nach Wintz über- 
empfindliche Personen gibt. Man vergleiche die Fälle 13 und 14 der 
Tabelle. Diese haben bis aufs einzelne unter sich genau die gleichen 
Dosen bekommen. nämlich 117—182% auf den Darm. Da sie den gleichen 
sagittalen Körperdurchmesser hatten, mußte auch notwendig die Dosen- 
verteilung im Körper die gleiche sein. Fall 13 war sogar schon einmal 
vorbestrahlt. Er erlitt keine Darmschädigung. Fall 14 erkrankte vor- 
übergehend mit Darmerscheinungen. Die Dosen, welche in den obigen 
15 Fällen den Darm treffen, mußten nicht mit Notwendigkeit Schädi- 
gungen nach sich ziehen. Dies geht auch aus anderen Fällen hervor. Es 
zeigt sich vielmehr mit aller Deutlichkeit, daß es Menschen mit verringer- 
ter Toleranzbreite auch des Darms gibt. Seitz und Wintz stellen fest, 
„daß es fraglos Individuen gibt, deren Dickdarm schon bei einer niedrigen 
Dosis in einen Reizzustand gerät: Die unterste Grenze liegt bei 100 bis 
110% HED“. Vielleicht könnte man auch schon den vorhin erwähnten 
Fall 8 unter diese Rubrik rechnen. Wir haben aber noch einen weiteren 
Fall, der diese interessante Tatsache beleuchtet. Frau Pf. wurde wegen 
eines Rektumkarzinoms der Analgegend zweimal mit 80 bzw. 93% HED 
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direkt auf den Anus bestrahlt. Zwischen beiden Bestrahlungen lagen 
fünf Monate, also ein Zeitraum, in welchem die Bestrahlungswirkung der 
ersten, doch geringen Dosis längst ausgeklungen sein sollte. Bald nach 
der zweiten Bestrahlung erkrankte sie an heftigen Durchfällen und 
Tenesmen, die fast fünf Wochen andauerten. Wenn nun unsere Kranke 
zu dieser Art von überempfindlichen Menschen gehörte, dann wird es er- 
klärlich, daß eine Dosis, die zwar absolut hoch war, aber eine kräftige 
Frau, wie Frau O., nicht schädigen konnte, für diese Person in der Kom- 
bination mit einer Operation verderblich werden mußte.. 

Wir erkennen daraus, daß die Wintzsche Darmdosis 
von 185% HED nicht eine Reiz- oder Schädigungsdosis ist, 
sondern daß sie imstande ist, den Darm zu töten, daß sie 
unter allen Umständen vermieden werden muß. 

Das Besondere an diesem Falle ist, daß eine Patientin sieben Wochen 
nach einer einmaligen Bestrahlung eine Darmruptur erlitt und daran 
zugrunde ging. Die andern bereits bekannten tödlichen Röntgenver- 
brennungen, welche Franz, Heymann, v. Franqu6, Steiger, 
Seitz und Wintz u. a. beschrieben, sind entweder Spätschädigungen 
oder Folgen der Kumulationswirkung mehrerer Bestrahlungen!). Ferner 
widerlegt unser Fall den Standpunkt Flataus, den auch v. Franque. 
für einen Fall wenigstens, mit ihm teilt, daß nämlich die Darmerkran- 
kungen nicht primär entstünden, sondern hauptsächlich als Folgen einer 
ausgebreiteten Bauchdeckennekrose. Die Haut und die tieferen Schichten 
der Bauchwand waren in unserem Fall in keiner Weise geschädigt. Nicht 
einmal vorübergehende Blasenbildung war auf der Haut eingetreten. 
Der Einwand, daß die Zeit zu kurz gewesen sei, um die Hautschädi- 
gung erkennbar zu machen, dürfte nicht stichhaltig sein, denn wir haben 
auf gleichermaßen veränderte Haut nach zwei Monaten die HED schon 
wieder verabreicht, ohne jemals dabei Schädigungen gesehen zu haben. 

Wir haben für uns aus dem traurigen Fall die Lehre gezogen: Wir 
bestrahlen jetzt mit geringeren Dosen in der Hoffnung, daß wir solche 
Unglücksfälle mit Sicherheit werden vermeiden können. Außerdem aber 
lehrt der Fall, daß mehr, als es bisher geschah, vorausgegangene große 
Operationen und nicht zuletzt schwächliche Konstitution eines Patien- 
tenals Faktoren in die Bestrahlungsrechnung eingesetzt werden müssen. 

ı) Es wäre sehr interessant, die von den Verfassern verabreichten Dosen mit 
unsern zu vergleichen. Leider stößt der Versuch auf erhebliche Schwierigkeiten, 
weil jeder seine Dosen in anderen Maßen angibt und so jeder Vergleichsmaßtab 
fehlt. Wenn es sich schon nicht durchführen läßt, mangels eines staatlich geeichten 
Meßinstruments, daß die gleichen Maße von allen benutzt werden, so ließe sich 
doch ein Vergleich und eine Verständigung erzielen, wenn jeder neben seiner ge- 


wohnten Maßbezeichnung (F, X, e, Sektoreneinheiten) die Umrechnung in Prozente 
seiner HED veröffentlichte. 


Über radioaktive Normalpräparate als Grundlage der 
Emanationsmessung. 


Von 


Prof. Dr. A. Becker, Heidelberg. 


D“ auf die Ermittlung von Emanationsmengen angewiesenen 
systematischen Lösung der für die Balneologie wichtigen Frage 
nach der Bedeutung des Gehalts radioaktiver Substanzen als Heilfaktor 
unserer Quellen und einer Reihe hiermit zusammenhängender allgemei- 
nerer Fragen der Radiumtherapie hat der Mangel an Einwandfreiheit 
und Einheitlichkeit der benutzten Meßweise !) und der maßgebenden 
Wertangaben bisher vielfach Schwierigkeiten entgegengestellt, deren 
Überwindung im Interesse sowohl des Fortschrittes als der Ökonomie 
der hierhergehörigen Forschung dringendes Bedürfnis ist. 

Obwohl der in dieser Richtung angestellte Versuch auf dem inter- 
nationalen Kongreß für Radiologie und Elektrizität in Brüssel im Jahre 
1910 mit der Festlegung des Radiumäquivalents der gemessenen Ema- 
nation — d. h. derjenigen Radiummenge, für welche die gemessene 
Emanation die Gleichgewichtsmenge ist — als Emanationsmaß einen 
ersten und heute wohl allgemein anerkannten Erfolg erzielt hat ?), blieb 
doch der Weg zur experimentellen Verwirklichung dieses Maßes ın 
weiterem Umfang noch verschlossen. Denn wenn es auch feststand, 
daß es hierzu lediglich einer Eichung des benutzten Meßepparates mit 
einer Emanationsmenge bekannten Radiumäquivalents bedürfe, war 
einerseits die Durchführbarkeit einer einwandfreien Eichung über- 
haupt bei den meist gebräuchlichen Apparaten kaum gesichert, wäh- 
rend’ andererseits die Herstellbarkeit eines zuverlässigen, mit der Zeit 
völlig unveränderlichen Eichpräparates noch in Frage stand. 

Was den ersten Punkt des Eichverfahrens betrifft, so han- 
delt es sich um die Erfüllung der allein notwendigen Bedin- 





1) Über die Prinzipien der Emanationsmessung, ihre Fehlerquellen und deren 
Vermeidung siehe A. Becker: Über Emanations- und Radiummessungen nach 
den meist gebräuchlichen Methoden und mit dem Emanometer. Heidelberg 1914, 
bei C. Winter. 

2) Ein besonderer Vorteil dieses Maßes liegt u. a. darin, daß es unmittelbar 
auf die bei geringen Gehalten ausschließlich durchführbare quantitative Radium- 
bestimmung mit Hilfe der Emanationsmessung anwendbar ist, da es bei Berück- 
sichtigung der Bildungsdauer der untersuchten Emanation direkt zur Kenntnis 
der vorliegenden Radiummenge führt. 
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gung, daß die Messung der zu untersuchenden Emana- 
tionsmenge in genau derselben Weise erfolgt wie die 
Beobachtungder Wirkungderbekannten Emanations- 
menge des Normalpräparates. Ob dann die beobachteten Wir- 
kungen ausschließlich diejenigen der Emanation oder noch hinzukom- 
menden induzierten Niederschlags sind, ob der Sättigungsstrom erreicht 
wird oder nicht, ob eine mehr oder weniger vollständige Ausnutzung der 
emittierten a-Strahlen im Apparat stattfindet, bleibt belanglos, wenn 
nur alle Verhältnisse für Messung und Eichung dieselben sind. In 
praktischer Hinsicht führt dies zu folgenden Forderungen: 

1. daß die erzeugte Leitfähigkeit in gleicher Zeit nach Einführung 
der Emanation in den Untersuchungsraum gemessen wird; 

2. daß die zur Messung benutzten Ausgangs- und Endspannungen 
des Apparates jedenfalls sehr nahe die gleichen sind; 

3. daß auch die Zeiten, innerhalb deren der beobachtete Spannungs- 
abfall erfolgt, die gleichen sind. 

Die Nichterfüllung der ersten Bedingung würde in beiden Fällen 
zu einem verschieden großen Einfluß der Wirkung des induzierten 
Niederschlags führen und daher sichere Angaben verhindern. 

Die zweite und dritte Bedingung entsprechen der Forderung, daß 
für beide Fälle der Abstand der für die gesamte Messung benutzten 
Spannungen von der Sättigungsspannung derselbe bleibe. Da dieser Ab- 
stand aber bei gleichbleibender Spannung noch von der Höhe der vor- 
handenen Leitfähigkeit, d. h. der Größe des Emanationsgehaltes, ab- 
hängt, so muß letzterer bei allen exakt vergleichbaren Messungen mög- 
lichst identisch sein, was zur dritten Forderung führt. Dieser Forde- 
rung kann naturgemäß im allgemeinen durch eine einzige Eichung des 
Meßapparates mit Hilfe einer bestimmten Emanationsmenge nicht ge- 
nügt werden. Es bedarf vielmehr meist der Eichung mit mehreren ver- 
schiedenen bekannten Emanationsgehalten, die aber einem einzigen 
Eichpräparat entnommen sein können. 

Die Durchführung dieser Forderungen verlangt bei dem ältesten 
Meßverfahren, der Zirkulationsmethode, die in dem von H. 
W. Schmidt angegebenen Instrument einen häufig benutzten Ver- 
treter gefunden hat, ebenso wie bei dem von Engler und Sieve- 
king mit dem Fontaktoskop eingeführten Schüttelverfahren be- 
sondere Sorgfalt in der Konstanthaltung der Art und der Zeitdauer der 
Einführung der Emanation, falls die Messung nicht etwa erst nach 
Eintritt des Gleichgewichtszustandes im Meßraum, d. h. nach etwa 
3!/ Stunden, ausgeführt werden soll. Das letztere Verfahren setzt 
weiter voraus, daß ein Emanationsverlust ausgeschlossen ist; es schließt 
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außerdem ein rasches Arbeiten aus. Bei den Messungen ist ein be- 
stimmter Spannungsbereich festzuhalten, und es sind die einzelnen Be- 
stimmungen jeweils an diejenigen Eichwerte anzuschließen, welchen 
für das gleiche Spannungsintervall eine nahe gleiche Zeitdauer zu- 
kommt. ' 

Das Bestreben, die bei den vorgenannten Meßapparaten nur schwie- 
rig durchführbare Einhaltung dieser Untersuchungsweise möglichst zu 
erleichtern, führte zur Konstruktion des Emanometers!), dessen 
Wirkungsweise prinzipiell den genannten Bedingungen entspricht. Da 
hier insbesondere für jede Einzeluntersuchung die Zeit der Messung 
mit derjenigen der Einführung der Emanation in den Meßraum streng . 
zusammenfällt, ist jeder Fehler durch etwa ungleiche Mitwirkung 
induzierter Aktivität beseitigt, und es ist, da zwischen Einführung der 
Emanation und ihrer Messung keine Zeit verstreicht, die Infizierung 
des Apparates auf ein Minimum herabgesetzt. Jede Messung beginnt 
außerdem mit dem gleichen Spannungswert, dem Nullpunkt des In- 
strumentes, und endigt für gleiche Emanationsgehalte ohne weiteres 
nach der gleichen, für den Apparat festgelegten Meßdauer am gleichen 
reduzierten Spannungswert. Die obigen Bedingungen 2 und 3 sind 
also infolge des dem Apparat zugrundeliegenden Prinzips der Konstant- 
haltung von Ausgangsspannung und Meßdauer nicht nur annähernd, 
sondern streng erfüllt, und zwar ohne besondere Beanspruchung des 
Beobachters. Das Emanometer stellt hiernach ein zu einwandfreien 
und völlig mühelos auszuführenden Untersuchungen von Emanations- 
mengen auf der Grundlage der neu festgelegten Maßeinheit besonders 
geeignetes Hilfsmittel dar, das namentlich in seiner neuen, technisch 
verfeinerten Form?), die es in letzter Zeit erhalten hat, allen An- 
sprüchen an Exaktheit wie an Einfachheit der Handhabung voll ge- 
nügen dürfte. 

Wir kommen damit zum zweiten Punkt, der Frage nach dem 
Eichpräparat. Ein solches hat der Bedingung zu genügen, daß cs 
jederzeiteineinRadiumäquivalentengenaubekannte 
Emanationsmengeliefert. Dies setzt einen in Gewichtsmengen 
genau bekannten Radiumgehalt und die Möglichkeit einer restlosen, mit 
der Zeit unveränderlichen und möglichst leicht durchführbaren Abtren- 
nung der entwickelten Emanation vom Präparat voraus. 


1) A. Becker, %t. f. Instrumentenkunde 30, 1910, S. 293; Zt. f. Balneolo- 
vie 3, Nr. 12, 1910. 

2) Eine eingehende Beschreibung derselben erfolgt demnächst an anderer 
Stelle. Eine erste öffentliche Mitteilung gab Verf. auf der Kreuznacher Radiun- 
tagung am 30. April ds. Js. 
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Nach den großen Fortschritten, die in den vergangenen Jahren 
in der Reindarstellung der Radiumsalze erzielt worden sind und die 
zur Herstellung untereinander übereinstimmender starker Normalprä- 
parate für Radiumbestimmungen nach der y-Strahlenmethode geführt 
baben, können die Schwierigkeiten der (Gehaltsfestsetzung nicht zu 
schwacher Präparate heute als überwunden gelten. Ebensowenig stehen 
im allgemeinen dem Fortschreiten zu beliebig schwachen Präparaten 
durch sorgfältige Teilung größere Schwierigkeiten entgegen. 

Weniger gesichert waren die Verhältnisse bisher hinsichtlich der 
anderen Forderung der zeitlich konstant bleibenden und restlosen Ab- 
‚ trennbarkeit der entwickelten Emanation. 

Da die Unveränderlichkeit der radioaktiven Eigenschaften am 
wenigsten bei festen Präparaten zu bezweifeln ist, könnten diese 
in erster Linie als Eichpräparate in Betracht kommen. Dem steht indes 
erschwerend der Umstand entgegen, daß eine quantitative Abtrennung 
der in einer festen Substanz gebildeten Emanation nur durch vollstän- 
dige Überführung der Substanz in den flüssigen Aggregatzustand, sei 
es durch Schmelzen oder durch Auflösung, erreichbar ist. 

Hierfür eignen sich nun in der Tat zunächst solche Präparate, die bej 
leicht erreichbarer höherer Temperatur in eine klare Schmelze!) 
überführt werden können. Man muß hierzu zu dem -Hilfsmittel des 
„schmelzbaren Zusatzes‘ greifen, d. h. der radioaktiven Substanz eine 
inaktive Substanz mit niedrigerem Schmelzpunkt zufügen, in welcher 
sich die erstere bei Temperaturen, die mit der Bunsenflamme leicht zu 
erreichen sind, unter restloser Abgabe der entwickelten Emanation 
völlig löst. Die Auswahl des schmelzbaren Zusatzes hängt von dem 
radioaktiven Material ab. Für die Herabsetzung des Schmelzpunktes 
eines Chlorids ist das Lithiumkarbonat besonders vorteilhaft. Ein 
radioaktives Sulfat wird mit etwa der achtfachen Menge Soda über der 
Gebläseflamme zusammengeschmolzen, und es wird dann der immer 
noch sehr hochliegende Schmelzpunkt durch Zufügen von etwa zehn 
Gewichtsprozenten Lithiumkarbonat so weit herabgesetzt, daß er mit 
einem Bunsenbrenner bequem erreichbar wird. Ein radioaktives Kar- 
bonat kann durch Auflösen in Salzsäure in das Chlorid verwandelt und 
entweder als solches oder nach Fällung mit Schwefelsäure als Sulfat in 
eine Schmelze überführt werden. Wird eine solche Schmelze mit be- 
kanntem Radiumgehalt in einem Tiegel in ein Gluckerfläschehen aus 
schwer schmelzbarem Glas ’eingeschmolzen, so stellt sie ein jederzeit 
verwendbares und zeitlich konstantes Normalpräparat dar. 


- ee 


1) Siehe H. Holthusen, Heidelberger Akad. d. Wiss. A. 1912, 16. Abh. 
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Als besonders vorteilhaftes festes Normalpräparat ist möglichst 
homogene, d. h. von Begleitgestein freie Uranpechblende zu be- 
trachten. Denn sie ist, als gut vermischtes feines Pulver aufbewahrt, 
in ihren radioaktiven Bigenschaften als vollständig unveränderlich an- 
zusehen; ihr Radiumgehalt kann, wie neuere Untersuchungen sicher- 
gestellt haben 1), mit jeder wünschenswerten Genauigkeit aus der ana- 
lytischen Festlegung des Urangehaltes erschlossen werden, und dieser 
Gehalt ist schon in kleinen, mit der Wage noch gerade leicht bis auf 
etwa 1°/, angebbaren Mengen von solcher Größe, wie sie für Eichungen 
etwa gerade in Betracht kommt. Von besonderem Vorteil ist die voll- 
ständige Löslichkeit des Minerals in Salzsäure mit nachfolgendem 
Salpetersäurezusatz, wodurch die Emanationsabgabe quantitativ ge- 
sichert ist?). Handelt es sich um zeitlich weit auseinanderliegende 
Eichungen, so wird man jeweils eine neue Lösung herstellen und die 
Eichung dadurch von etwaiger zeitlicher Änderung des gelösten Prä- 
parates mit Sicherheit unabhängig erhalten. | 

Damit kommen wir zur näheren Betrachtung der Eigenschaften 
radioaktiver Lösungen. Es ist kein Zweifel, daB Eichungen 
mit Hilfe von Normallösungen, als welche auch die vorgenannten Pech- 
blendelösungen zu betrachten sind, sich durch die Einfachheit ihrer 
Durchführung auszeichnen. Denn Lösungen sind einerseits leicht her- 
stellbar und andererseits auf vollkommene Weise, etwa durch Aus- 
schütteln oder Ausgluckern, von ihrer Emanation zu befreien 3). Ein 
wesentlicher Einwand gegen ihre Verwendung kann aber aus dem Um- 
stand hergeleitet werden, daß die Konstanz der Emanationsabgabe einer 
Lösung von Bedingungen abhängt, deren Zutreffen bisher noch nicht 
mit Sicherheit angebbar war. Die wesentlichste Bedingung ist die, daß 
keinesfalls Ausfällungen gelösten Radiums erfolgen dürfen, da solche, 
auch wenn sie dem Auge völlig verborgen blieben, die Emanations- 
abgabe der Lösung in sehr erheblichem Maße beeinträchtigen würden. 
Dieser Umstand war es auch, welcher auf dem erwähnten Kongreß in 
Brüssel die Vereinbarung eines einheitlichen Eichverfahrens ver- 
hinderte. Die namentlich für die Balneologie sehr empfindlichen Fol- 
gen fortgesetzter Unsicherheit in den Angaben von Emanations- bzw. 
Radiumgehalten glaubte im vergangenen Jahre die Radiumtagung in 


1). B. Heinemann u. W. Marckwald, Jahrb. d. Radioakt. u Elek- 
tronik 10, 1913, S. 299; A. Becker u. P. Jannasch, ebenda 12, 1915, S. 1; 
S. C. Lind u. L. D. Roberts, Journal of the Americ. Chemical Soc. 42, 1920, 
S. 1170. 

2) Siehe hierzu A. Becker u. P. Jannasch, a. a. O. S. 18 u. f. 

3) Siehe hierzu A. Becker, Über die Emanationsentnahme aus Flüssig- 
Feiten, Heidelberger Akad. d. Wiss. A. 1920, 6. Abh. 
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Freiberg i. X. dadurch abstellen zu müssen, daß sie die Verwendung von 
Radiumlösungen bei Emanationsmessungen als Eichpräparate zum Be- 
schluß erhob, obwohl auch sie sich ebensowenig wie der genannte Kon- 
greß auf ein einheitliches Urteil über die zeitliche Haltbarkeit dieser 
Lösungen stützen konnte). 

Bei dieser Sachlage ist eine systematische Untersuchung der gan- 
zen Frage ein dringendes Bedürfnis. Da der störende Einfluß gering- 
fügiger Ausscheidungen sich im allgemeinen in mit der Zeit wachsen- 
dem Maße bemerkbar macht und meist nicht unmittelbar auf chemi- 
schem Wege erkennbar wird, ist eine Entscheidung über die Möglich- 
keit der Herstellung und des Gebrauchs dauernd einwandfreier Lö- 
sungen nur von über lange Zeiträume ausgedehnten Untersuchungen der 
Emanationsabgabe solcher Lösungen zu erwarten. 

Über Untersuchungen dieser Art habe ich kürzlich an anderer 
Stelle?) eingehend berichtet. Dieselben erbringen den wichtigen Nach- 
weis, daß alle benutzten Radiumlösungen, deren Gehalt zwischen etwa 
0,02 und 0,0000005 mg Ra/g variiert, innerhalb acht Jahren keine 
Veränderung erfahren haben, welche die Unsicherheit der Messung von 
etwa 1 °/, überstiege. Damit ist festgestellt, daß die Herstellung 
von Radiumlösungen tatsächlich unter Bedingungen 
durchführbar ist, welche bei sachgemäßer Behand- 
lung einen völlig unveränderten Zustand dieser Lö- 
sungen während einer langen Reihe von Jahren ge- 
währleisten, und daß daher die Verwendung von Radiumlösungen 
als konstante Emanationsquellen, wie sie der oben erwähnte Beschluß 
vorschreibt, tatsächlich möglich ist. Dabei bleibt allerdings bestehen, 
daß unter Umständen eine Veränderung der Lösung nicht ausgeschlos- 
sen und dann auch meist nieht ohne weiteres erkennbar ist. Handelt es 
sich um unbedingte Zuverlässigkeit der Emanationsbestimmung, so wird 
daher eine wiederholte Prüfung der Lösungen — am besten mit Hilfe 
eines Pechblendepräparates — nicht zu umgehen sein. 

Die Untersuchung stützt sich auf die im Jahre 1914 durchgeführte 
radioaktive Analyse der Uranpechblende von Joachimsthal, deren Er- 
gebnis auf dem Vergleich des Radiumgehalts der benutzten Pechblende 
mit dem bekannten Gehalt von zu diesem Zweck sorgfältig hergestellten 
Normal-Radiumlösungen beruht. Dieser Vergleich ist kürzlich an den- 
selben Präparaten wiederholt worden, wobei jetzt die damals als bekannt 


1) Siehe P. Ludewig, Jahrb. f. d. Berg- u. Hüttenwesen in Sachsen 1921, 
S. 10. 

2) A. Becker, Über die Haltbarkeit von Radiumlösungen, Zt. f. anorg. 
u. allgem. Chemie, im Erscheinen begriffen. 
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geltende Größe, nämlich der Gehalt der Normal-Radiumlösungen, als 
Unbekannte betrachtet wurde, während die damals Unbekannte, näm- 
lich der Radiumgehalt der Pechblende, jetzt als Bekannte galt. Die 
Prüfung der gleichen Substanzproben erbringt den besonderen Vorteil, 
daB die neuen Schlußfolgerungen nicht einmal an die übrigens in 
keiner Weise bezweifelbare absolute Richtigkeit der damaligen Fest- 
stellungen des Radiumgehaltes oder des Verhältnisses von Uran- und 
Radiumgehalt der Pechblende gebunden sind. Vorausgesetzt ist viel- 
mehr nur, daß die Durchführung der Emanationsmessung selbst in 
beiden Fällen mit gleicher Zuverlässigkeit erfolgte und daß der Radium- 
gehalt der als gut vermischtes feines Pulver aufbewahrten Pechblende 
keine Änderung erfahren hat. 

Die Prüfung erstreckt sich auf acht Radiumlösungen, die alle im 
Jahre 1914 hergestellt worden sind und während der vergangenen acht 
Jahre zum Teil abgeschlossen stehen geblieben, zum Teil zu besonderen 
Eichungen vielfach in Gebrauch genommen worden sind. Zur Auf- 
bewahrung dienten teils mit Schliffstöpsel versehene, teils abgeschmol- 
zene Jenaglaskölbcehen, zum Teil Gluckerfläschehen gebräuchlicher Art 
aus gewöhnlichem Glas. Alle für die Lösungen benutzten Glasgefäße 
wurden in der schon früher beschriebenen Weise mehrere Tage lang mit 
jeweils in Jenaglas frisch destilliertem Wasser, dann mit ebensolchen 
Wasser unter Zusatz von reiner Salzsäure und wenig Chlorbarium, 
schließlich wieder mit nur angesäuertem, destillierten Wasser ausge- 
kocht und hierauf scharf getrocknet. Es wurde besonderer Wert darauf 
gelegt, daß ein Zusatz von Chlorbarium so lange streng unterblieb, als 
nicht mit Sicherheit eine vollständige Auswaschung etwaiger Spuren 
von Schwefelsäure bzw. Sulfaten, den größten Feinden einer Radium- 
lösung, anzunehmen war. 

Zur Messung der in varlierten Zeiten stattfindenden Emanations- 
entwicklung dieser Lösungen, die hierzu zum Teil in geeigneter Weise 
verdünnt werden mußten, diente das Emanometer in seiner neuen 
Form. Zu seiner Eichung wurden 3 Lösungen aus exakt abgewogenen 
Teilen der früher untersuchten Pechblende benutzt, deren Radiumgehalt 
nach den älteren Messungen im Mittel zu 220,9 x 10—6 mg Ra pro 
1 g Blende anzusetzen war. 

Das Endergebnis der zahlreichen Messungen, bei denen die Emu- 
nation den Lösungen zur Vermeidung von Verunreinigungen von außen 
durchweg durch gut filtrierte Freiluft entzogen wurde, sei in der bei- 
stehenden Tabelle zusammengefaßt. Sie zeigt für die in der ersten 
Kolonne genannten acht untersuchten Lösungen den Radiumgehalt, 
wie er einerseits ‘durch die ältere Herstellung der in der zweiten 
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Kolonne angegebenen Ausgangspräparate und andrerseits durch die neu 
durchgeführte Emanationsuntersuchung festgelegt ist, während die 
letzte Kolonne die relative Abweichung der letzten Werte verzeichnet. 





Radiumgehalt 








Entnommen einer | a —— {RR 
Lösung alten Lösung R, | R, 3 1,100 
von nach Herstellung | nach Emanations- R, 
(1914) entwicklung 1922 
mg Ra/g mg | mg Proz. 
Ra 14 -— 0,00000895 | 0,00000894 — 0,11 
21 -— 0,00001897 1890 — 0,37 
22 0,01790 0,00001121 | 1133 + 1,07 
23 0,0000298 0,00000963 954 — 0,93 
24 — 0,00000929 929 0,00 
25 ` 0,0003666 0,00001413 1417 + 0,28 
26 0,02115 0,00000776 | 781 + 0,64 
27 0,0001936 0,00001462 1475 + 0,89 


Die Abweichung beider Werte voneinander ist meist erheblich unter 
1°/, und überwiegend sogar im Sinne etwas höherer Ergebnisse der 
neueren Untersuchung). Da die Genauigkeit der älteren Untersuchung 
auf etwa 1°/, anzusetzen ist, so ist also jedenfalls keine Veränderung 
der geprüften Lösungen innerhalb dieser Genauigkeitsgrenze feststell- 
bar geworden. 

Damit ist die Möglichkeit der unveränderlichen Haltbarkeit sach- 
gemäß hergestellter Radiumlösungen auf lange Zeiten erwiesen und 
der Zurückführung von Emanationsmessungen auf das Radiumäqui- 
valent als einwandfreies Normalmaß unter vorsichtiger Verwendung 
gelöster Normalpräparate eine sichere Grundlage gegeben. Für kritische 
Untersuchungen stehen daneben die erwähnten festen Normalpräpa- 
rate zur Verfügung. 

Nachdem man in der Strahlentherapie begonnen hat, die aus hoch- 
wertigen, in Lösung befindlichen Radiumpräparaten entnehmbare Ema- 
nation an Stelle der Ausgangspräparate selbst zu Bestrahlungszwecken 
zu verwenden, gewinnt das mitgeteilte Ergebnis für diesen Fall eine 
besondere Bedeutung. Bezieht sich dasselbe zwar nur auf eine unmittel- 
bare Erfahrung an Radiumlösungen bis zu einer größten Konzentra- 
tion von etwa 0,02 mg Ra/g, so dürfte seiner Ausdehnung auf erheb- 
lich größere Konzentrationen nach aller bisheriger Erfahrung kaum ein 
Einwand entgegenstehen und damit auch die Konstanz der Emanations- 
ausbeute bei sachgemäß hergestellten und benutzten hochwertigen Lö- 
sungen zum mindesten höchst wahrscheinlich gemacht sein. 

Heidelberg, Radiologisches Institut der Universität. 


!) Siehe hierzu A. Becker, Zt. f. anorg. u. allgem. Chemie. 


Weitere Indikationen zur Höhensonnentherapie. 


Von 


Dr. Hans Reh, Chirurg, Frankfurt a. M. 


vor. durch den eklatanten Erfolg zweier Bestrahlungen bei einer 

schweren eigenen Ischias, die mich mehrfach ins Bett gezwungen 

- hatte, habe ich eine Reihe von Neuralgien, später auch Erkrankungen 
der Gelenke, Sehnenscheiden, Muskeln und Knochenhaut regelmäßigen 
Bestrahlungen unterworfen, dabei nach Möglichkeit weit vorgeschrittene 
Fälle und Erkrankungsherde weit unter der Bestrahlungsfläche ver- 
mieden. — Die hier mitgeteilten Fälle bilden meines Erachtens ganz 
und gar keine Ausnahmen, sondern ihr Verlauf erfüllt durchaus die von 
mir gehegten Erwartungen, die man auf die chemischen Einwirkungen 
des ultravioletten Lichtes setzen durfte, wenn man die Erfolge bei inten- 
siver Sonnenbestrahlung schon in der Ebene kannte. 


Meine Fälle (Neuralgien): 

1. Ich selbst wurde im Jahre 1917 wegen einer anfallsweise außerordent- 
lich heftig auftretenden Ischias behandelt, die sich durch Hartnäckigkeit (wochen- 
lange Dauer und Rezidive) auszeichnete Nach zwei Bestrahlungen (s. o.) war 
ich völlig vom momentanen Anfall befreit, habe zwei weitere Bestrahlungen vor- 
nehmen lassen, und bin seit der Zeit rezidivfrei geblieben, trotz Segelsports,. beruf- 
lichen Motorradfahrens bei Wind und Wetter. Eine Untersuchung auf irgend- 
welche Empfindlichkeit im Verlauf des Nerven ergab ein negatives Resultat. 

Ich habe nun seit einem Jahr erstmals mehrere Neuralgien bei 


anderen behandelt: 


2. Leutnant R. leidet seit dem Feldzug an dauernden Schmerzen im Verlauf 
des Nerven, unterbrochen von sehr heftigen Anfällen, die ihn verschiedentlich 
tagelang an das Bett fesselten. Er beantragt bei mir eine Moorbadekur von 
mehreren Wochen. Die Untersuchung ergibt starke Schmerzhaftigkeit im Verlauf 
des Ischias bei Druck auf den Nervenstamm an der Glutäalfalte und bei Streckung 
des Beines ım Kniegelenk bei maximaler Hüftbeugung. — Der Patient erhält im 
November vier Bestrahlungen, deren erste für einige Stunden stärkere Schmerzen 
auslöst, aber schon am nächsten Tage von einer deutlichen Besserung gefolgt ist, 
die anhält bis zur nächsten Bestrahlung am dritten Tag. Von diesem Tage ab 
besteht völlige Schmerzfreiheitt Die weiteren Bestrahlungen werden in Ab- 
ständen von je drei Tagen nur noch zweimal wiederholt, immer kombiniert mit 
Erwärmung durch die 2000kerzige Solluxlampe. Dieser empfindliche Patient, 
der ım übrigen oft über rheumatische Beschwerden in allen Gliedern klagt, hat 
seit der Bestrahlung nie wieder Anfälle gehabt, obwohl er angibt, einen infolge 
Zugluft sehr ungünstigen Platz auf dem Postamt zu haben. Die Beugung ım 
Hüftgelenk ist völlig frei geblieben. 

3. Apotheker L. kam anfangs November 1921 zu mir mit einer quälen- 
den Neuralgie im Gebiet des rechten Nervus ulnaris, die durch den Unter- 
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suchungsbefund bestätigt wurde. Diese rechtsseitige Neuralgie war vor meiner Be- 
handlung über ein halbes Jahr ınedikamentös mit Salizylpräparaten und sympto- 
matisch mit Pyramidon, Phenazitin behandelt worden. Ich schlug ihm festen 
Schienenverband, Mitella und Applikation von Wärme vor. Er mußte diese Behand- 
lung ablehnen, um seine z. Zt. unersetzliche Arbeitskraft für die Apotheke zu erhal- 
ten. Aus diesem Grunde wurde ihm unverbindlich ein Versuch mit der Höhensonne 
vorgeschlagen. Schon nach der ersten Bestrahlung trat auch hier eine ganz bedeu- 
tende Besserung ein, nach der zweiten war der Zustand völliger Schmerzťreiheit 
auch für jede Art der Bewegung erreicht. Zwei weitere Sicherheitsdosen nahm der 
Patient wegen Arbeitsüberhäufung nicht. Zwei Wochen später rezidivierten die 
Schmerzen in leichterer Form, im unteren Ulnarisgebiet. um auf zwei weitere 
Bestrahlungen hin wiederum völlig zu verschwinden, und zwar dieses Mal end- 
gültig. Nach 5 Wochen traten plötzlich im linken Ulnarisgebiet die gleichen Er- 
scheinungen, wenn auch in milderer Form, auf; die Beschwerden verschwanden 
nach drei Bestrahlungen vollkommen, weitere Anfälle sind seither ausgebliehen. 

4. Direktor K. trat im Januar 1922 wegen einer ganz akut aufgetretenen 
Neuralgie sämtlicher linksseitiger Armnerven in meine Behandlung. Der Patient 
litt seit mehreren Nächten an Schlaflosigkeit, so plagten ıhn die Schmerzen: jede 
Bewegung des Armes löste heftige, ziehende Sensationen im ganzen Arm aus, keine 
Ruhelage schien erträglich, weder Mitella noch fester Verband, nächtliche Lage- 
rung zwischen Kissen, Applikationen von Hitze, Kälte, Salızyl. alles blieb erfolg- 
los. Die erste Bestrahlung war gefolgt von sofort auftretenden. außerordentlich 
heftigen Schmerzen, doch glaubte der Patient am nächsten Tage eine geringe Bes- 
serung zu spüren. Am übernächsten Tax fand eine erneute Bestrahlung von 
8 Minuten Dauer statt, es erfolgte bei der empfindlichen Haut des fetten Patien- 
ten eine schwache Verbrennung ersten Grades, die ihm durch starkes Brennen. 
speziell an der Streckseite. Beschwerden machte. Nach drei Tagen, in denen 
nenralgische Symptome vollkommen in den Hintergrund getreten waren. ver- 
schwand die Rötung der Haut unter Salbenbehandlung. die Neuralgie ist bis 
heute nicht wieder behandelt worden und hat auch nieht das geringste Rezidiv 
gezeigt. 

5. Herr Justizrat W. hatte seit vielen Jahren unter einer häufig wieder- 
kehrenden Ischiasneuralgie sehr zu leiden. Als er es mir gelegentlich erzählte. 
schlug ich auch ihm, ganz unverbindlich, einen Versuch mit der Höhensonne vor. 
Am Tage nach der ersten Bestrahlung schon glaubte er eine deutliche Besserung 
zu spüren, nach einer weiteren Sitzung gab er mir eine direkt folgende Ver- 
schlechterung an, verzichtete infolgedessen auf weitere Bestrahlung. Wenige Tage 
später ist auch hier eine dauernde Besserung vorhanden gewesen. — Wenn ich 
mich zu diesem Fall kritisch äußern darf, so ist für mich die auf die erste Be- 
strahlung hin aufgetretene Besserung mit großer Wahrscheinlichkeit ein Beweis 
für den günstigen Einfluß. Die Verschlechterung des Zustandes nach der zweiten 
Bestrahlung ist vielleicht die Folge des ganz ungünstigen nassen Tauwetters 
gewesen, das damals herrschte. Möglicherweise hatte auch eine zu starke Dosis 
einen anfänglichen Reizzustand herbeigeführt, denn die wenige Tage darauf ein- 
tretende länger vorhaltende Besserung war keineswegs durch andere therapeutische 
Maßnahmen gerechtfertigt. Der Patient war. jedenfalls hier einmal weniger gläu- 
big als sein Art und von der Wirkung der Höhensonne nicht überzeugt. Ein- 
wandfrei ist der Fall natürlich auch für mich keineswegs geblieben. 


In den hier mitgeteilten Fällen habe ich stets in 70 em Entfernung 
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bestrahlt, die erste Sitzung auf 8 Minuten, die weiteren dann auf 5, 
auf 8 und schließlich auf 12 Minuten ausgedehnt. Schädigungen habe 
ich, abgesehen von der leichten Verbrennung in Fall 4, keine gesehen, 
die Erfolge halte ich in den ersten vier Fällen für sichergestellt genug, 
um diese Therapie in allen Fällen akuter Neuralgie unter allen Um- 
ständen, in veralteten Fällen nach Wahl zu versuchen. Der große Vor- 
zug der Höhensonnenbehandlung, den ich auch bei meinen unten mit- 
geteilten, noch neuen Versuchen schätzen lernte, bestand in folgendem: 
cs war keine unbedingte Ruhestellung des betreffenden Gliedes not- 
wendig, wenn auch möglichste Schonung in jedem Fall dringend zu 
empfehlen ist; die Arbeit brauchte nicht ausgesetzt zu werden, die An- 
wendung von Salizylpräparaten erübrigte sich und bei genügender 
Dosierung schien ein relativ rascher Erfolg von Dauer regelmäßig ein- 
zutreten. 

Diese Erfahrungen mit der therapeutischen Wirkung des ultra- 
violetten Lichtes — sie sind ja der Allgemeinheit nicht ganz unbe- 
kannt — haben mich ermutigt, auch auf einem anderen Gebiete Ver- 
suche über den Einfluß der Höhensonnenstrahlen anzustellen, und 
zwar bin ich durch folgende Überlegung auf diesen Gedanken ge- 
kommen: Ich bin der Ansicht, daß Neuralgien nicht reine Kälteein- 
wirkungen sind, sondern Infektionen, wohl meist durch im Körper vor- 
handene Bakterien hervorgerufen, deren äußerer Anlaß, wenn man sich 
so ausdrücken darf, allerdings eine Kälteeinwirkung sein kann insofern, 
als die Abkühlung als prädisponierendes Moment durch Bildung eines 
Locus minoris resistentiae auftritt. Das gehäufte Vorkommen von neur- 
algischen Erkrankungen bei der Grippe-Epidemie im Winter 1921/22 
ist für mich ein schlagender Beweis für die Richtigkeit meiner Auf- 
fassung geworden. 

Daß ich die gleiche Ätiologie für alle die Erkrankungen annehme, 
die wir als rheumatisch schlechthin zu bezeichnen pflegen, darüber 
habe ich mich in der D. Zt. f. Chir. 169, H. 5—6 bei Gelegenheit der 
Besprechung der Periostitis näher geäußert. Die gleichen ätiologischen 
Gesichtspunkte, wie für die Entstehung infektiöser Periostitiden und 
Neuralgien lege ich nach mehrjährigen Erfahrungen und nach Be- 
obachtung zahlreicher Fälle den posttraumatischen Schmerzen zu- 
grunde, d. h. einer Reihe von Krankheitszuständen, die wir als spät 
nach Verletzungen auftretende Schmerzen kennen, Schmerzen, die noch 
nach Monaten und Jahren bei Witterungsveränderungen immer wieder- 
kehren, für die bakterielle Infektionen leichter Natur speziell bei Ge- 
legenheit starker Abkühlungen an dem Orte erhöhter Empfindlichkeit 
verantwortlich zu machen sind. 
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Man muß sich diesen Vorgang wahrscheinlich so vorstellen, daß 
hier Kälte, Nässe, unbekannte äußere Einflüsse, Bewegungen und An- 
strengungen des Gewebes Störungen im Kreislauf desselben und somit 
günstige Verhältnisse für ständig im Körper vorhandene Bakterien 
schaffen, die nun ihrerseits einen Reizzustand dort hervorrufen, wo 
schon ohnehin keine normalen Verhältnisse vorliegen, da es sich um 
Schrumpfungsprozesse, Narbenbildungen, Verwachsungen und Rauhig- 
keiten handelt. 

Worin nun die chemische Einwirkung des ultravioletten Lichtes 
besteht, darüber sind die Akten noch nicht geschlossen.. Ob die Gefäß- 
versorgung eine Anregung erfährt, die ihrerseits zu einer Erweichung 
von Narben führt oder ob umgekehrt eine Erweichung der Schrumpfungs- 
prozesse das Primäre ist und dadurch die Versorgung im lokalen Kreis- 
lauf gebessert wird, ist fraglich. Der Erfolg scheint nur zu beweisen, 
daß diese beiden Veränderungen auftreten; denn die anfängliche Besse- 
rung ist mit großer Wahrscheinlichkeit auf vermehrte Zufuhr von Anti- 
toxinen zur Zeit der Behandlung, der Dauererfolg auf fortdauernd ge- 
besserte Gefäßverhältnisse zurückzuführen. 


Das Gebiet, dem ich nun in erster Linie mein Interesse zuwandte, 
waren Fälle leichter Gelenkverletzungen, von denen ich immer eine 
ganze Reihe in meiner Behandlung hatte. Diese Verletzungen bestan- 
den meist in Kontusionen, Gelenkergüssen seröser oder blutiger Natur, 
Luxationen oder Zerrungen am langen Bizepskopf, die längere Zeit 
zurücklagen und zur Zeit entweder dauernde Schmerzen oder solche 
nach Gebrauch des betreffenden Gliedes und bei. Witterungswechsel 
verursachten. Ich habe von vornherein möglichst vermieden, veraltete 
Fälle, die ich für die operative Behandlung reserviert wissen will, für 
meine Versuche zu nehmen und habe damit sehr recht behalten, wie 
die Erfahrungen bald bestätigten. 


Meine Fälle: 


1. Herr E. hatte sich vor zwei Monaten eine leicht reponible Luxatio humeri 
zugezogen, die von mir eine Woche im festen Verband ruhiggestellt und eine 
Woche in der Mitella unter Übung wenig ausholender Rotationsbewegungen be- 
handelt wurde. Die nach 14 Tagen begonnenen ausgedehnteren Bewegungs- 
übungen führten unter erheblicher Schmerzhaftigkeit ziemlich rasch zu voller 
passiver Beweglichkeit. Es blieb aber ein Reizungszustand im Gelenk zurück, der 
schließlich in so hohem Grade zunahm, daß die Beweglichkeit eingeschränkt zu 
werden drohte. Ebenso trat nun im späten Stadium eine Empfindlichkeit des langen 
Bizepskopfes und der Kapsel auf. Ich begann mit meinen Bestrahlungen, die ich jeden 
zweiten Tag wiederholte und erreichte von Sitzung zu Sitzung fortschreitende 
Erfolge. Die passive Beweglichkeit war nach der achten Bestrahlung völlig wieder- 
hergestellt und schmerzlos. Nach der zehnten Bestrahlung war auch für aktive 
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Bewegungen volle Freiheit erreicht. Heute, weitere 3 Monate später, hat sich 
an dem Zustand normaler Bewegungsfreiheit nichts geändert. 

2. Herr A. war auf dem Würzburger Bahnhof vom Trittbrett herunter- 
gestürzt und auf den rechten Ellenbogen gefallen. Ein ausgedehnter Bluterguß 
unter die Haut auf der Streckseite des rechten Ellenbogens und Schmerzen da- 
selbst führten ihn einige Tage später zu mir. Ich behandelte ihn anfangs mit 
einem ruhigstellenden Verband, das Hämatom ging zurück, und nach drei Wochen 
war das Ellenbogengelenk frei’ Im Verlauf der gleichen Zeit, zehn Tage nach 
der Verletzung beginnend, entwickelte sich eine starke Druckempfindlichkeit der 
gleichseitigen Schultergelenkkapsel und des oberen Endes des Bizeps und des 
die Schulter bedeckenden Deltoideusansatzes. Diese Muskulatur war zweifellos bei 
der Verletzung gezerrt worden, im Anfang aber nicht schmerzhaft in Erscheinung 
getreten. Schon nach zwei Bestrahlungen waren hier die schmerzhaften Beschwer- 
den so gebessert, daß der Patient seinen Beruf als Reisender wieder aufnehmen 
konnte. 

3. Dr. R. war beim Skilaufen mit der rechten Schulter hart aufgeschlagen, 
Drehbewegungen, Abduktion und Hebung aus der Horizontale waren außerordent- 
lich schmerzhaft. Auch bei ruhiger Haltung traten in den Ansätzen des Bizeps 
und Deltoideus ziehende Schmerzen auf, Liegen auf der rechten Schulter war 
unmöglich, der Schlaf sofort unterbrochen, wenn dies geschah. Aktive und 
passive Bewegungen besserten sich bei geringer Schonung innerhalb vier Wochen, 
nach einem Witterungswechsel traten sämtliche Beschwerden in gleicher Stärke 
wie im Anfang wieder auf. Nach der ersten Bestrahlung, ca. 6 Wochen nach 
der Verletzung, konnte der Patient wieder auf der rechten Schulter liegen; nach 
einer zweiten Bestrahlung wurde nur noch stärkste Abduktion schmerzhaft 
empfunden; nach der dritten Bestrahlung war die schmerzlose Beweglichkeit völlig 
wiederhergestellt. Der beruflich beschäftigte Arzt kam nach 14 Tagen mit einem 
unter plötzlich auftretendem Tauwetter beginnenden Rezidiv, das in erneuten 
Schmerzen bei schwerem Heben und starker Abduktion, vornehmlich im langen 
Bizepskopf, bestand. Zwei Bestrahlungen genügten diesmal völlig, um jede 
Schmerzhaftigkeit, auch bei den ausgiebigsten Bewegungen, auszuschalten. Inner- 
halb von 31/, Monaten ist auch nicht die Andeutung eines Rezidivs aufgetreten. 

4. Hauptmann M. leidet seit etwa 14 Jahren an von den Witterungsverhält- 
nissen häufig stark beeinflußten Schmerzen im rechten Handgelenk — einer nach 
Fall auf die Hand entstandenen chronischen Artritis und einem kleinen, auf das 
Capitulum ulnae beschränkten periostitischen Herd —. Das Leiden trat während 
des langen, ungünstigen Winters 1921/22 heftiger als je auf und führte wochen- 
lang zu erheblichen Schmerzen. Eine Schiene zu tragen war dem beruflich sehr 
beschäftigten Herrn nicht möglich, etı das Handgelenk ruhigstellender Verband er- 
zielte keinen Erfolg. Schon nach zwei Bestrahlungen war in diesem veralteten 
Fall eine rasch fortschreitende Verminderung der Beschwerden erreicht; nach 
weiteren sechs Bestrahlungen freie Beweglichkeit ohne Schmerzen wider Erwarten 
erzielt. Es wurde während der Behandlung dauernd eine elastische Binde um 
das Gelenk getragen. Ungünstiges Tauwetter und dauernde Arbeit waren hier 
Gegenpole, die die völlige Heilung sicherlich sehr erschwerten, und doch war bis 
auf den periostitischen Herd das Gelenk völlig frei geworden. Merkwürdigerweise 
wurde dieser Herd durch die Höhensonne nicht merklich beeinflußt. Auf Pinse- 
lungen mit Jod und nochmalige Bandagierung reagierte er besser. 


- 


ó. Frl. H. wurde seit einem halben Jahr wegen einer nach Fall auf das 
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rechte Kniegelenk aufgetretenen Artritis mit heißen Packungen, Bettruhe und 
Aspirin behandelt. Nur ein geringer vorübergehender Erfolg wurde erzielt. Trotz 
des regelmäßigen Besuches ihrer Arbeitsstelle wurde die Patientin ca. zehnmal 
bestrahlt, und die deutlich fühlbaren Rauhigkeiten im Gelenk gingen zurück, das 
Kniegelenk war am Ende der Behandlung fast schmerzfrei. Da meiner Ansicht 
nach eine Lösung oder Verletzung des inneren Meniskus vorlag. konnte die 
Patientin ohne operativen Eingriff nicht völlig von ıhren Beschwerden geheilt 
werden. 

6. Herr Rei. litt seit dem Feldzug an dauernden Schmerzen in beiden Knie- 
zelenken, mehr rechts als links, die in erster Linie bei naßkaltem Wetter aut- 
traten und ihn wiederholt zur Bettruhe zwangen. Ich erreichte durch vier Be- 
strahlungen in steigender Dosis eine wesentliche ‚Besserung der schmerzhaften 
Symptome, wenn auch an eine Heilung der Erkrankung, die durch organische, 
schon weiter fortgeschrittene Veränderungen bedingt war, nicht zu denken war. 
Auch hier wird ein Rezidiv dem anderen folgen, da die organischen Veränderun- 
gen eine Schwächung des Gewebes bedingen, und nur der operative Eingriff bietet 
Aussicht auf endgültigen Erfolg. Rtg.: Arthritis chr. 

1. Herr Ing. D. war vor etwa sechs Wochen auf glattem Boden ausgerutscht 
und gefallen. Eine Zerrung der Muskulatur an der rechten Schulter war die 
Folge. Bei der Untersuchung s:hien auch die Gelenkkapsel durckempfindlich. Es 
wurde nur eine Bestrahlung vorgenommen, da der Patient von außerhalb kam. 
Der Patient gab mir später an, wenige Stunden nach der Sitzung eine deutliche 
Besserung verspürt zu haben, die mehrere Tage anhielt. 

8. Der achtjährige Sohn des Herru Sch. litt an einer äußerst hartnäckigen 
Ellbogengelenkversteifung als Folge eines unter zweiwöchentlicher Schienenbehand- 
lung in guter Stellung geheilten Unterarmbruches. Jede passive Bewegung, die 
zu völliger Beugung oder Streckung leicht, aber nur unter sehr starken Schmerzen 
zu forcieren war, machte so heftige Reizerscheinungen im Gelenk, daß nach zwei 
Tagen der Befund wieder der gleiche war wie vor der Übung, mit der Zeit eine 
Schwellung im Gelenk auftrat, und schließlich die Schmerzen so zunahmen, daß 
die Übungen ganz ausgesetzt werden und mit kühlen Umschlägen das Gelenk erst. 
wieder zur Ruhe gebracht werden mußte. Das Gelenk war schließlich ganz frei, 
die Beuge-Muskulatur noch immer verkürzt, beide Komponenten noch hoch- 
gradig empfindlich, als ich mich zu dem Versuch mit der Höhensonne entschloß. 
Nach acht Bestrahlungen war fast völlige passive Streckung möglich, d. h. es 
fehlten noch 15 Grad, die aktive Beweglichkeit war zu einer Streckung von 152 
(irad erreicht, Beugung aktiv wie passiv bis zu 50 Grad. möglich. Nur die Herab- 
setzung des Reizzustandes hat hier einen Erfolg ermöglicht. 

9. Herr K. litt seit 4 Jahren infolge emer aus dem Röntgenbild nicht klar 
ersichtlichen Kriegsverletzung an Schmerzen im rechten Kniegelenk, er hatte be- 
obachtet, daß dieselben bei und nach Anstrengungen, wie auch besonders heftig 
bei schlechtem Wetter auftraten. Ich ließ ihn eine feste Bandage tragen, abends 
heißen Leinsamen auflegen, erreichte aber innerhalb einer Woche keinen deutlichen 
Erfolg. Einen ‚Versuch mit der Höhensonne hielt ich daher für gerechtfertigt, ob- 
wohl ich bei der Untersuchung Knacken im Gelenk hören und fühlen konnte. Vier 
Bestrahlungen brachten eine kaum merkliche, jedenfalls nur. ganz unwesentliche 
Besserung zustande Hier lagen augenscheinlich schon organische Veränderungen 
höheren Cirades vor, die der Beeinflussung durch die ultravioletten Strahlen nicht 
mehr unterlagen. | 
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10. Frl. B., eine junge Pianistin, hatte sich durch eifriges Klavierspiel eine 
anfänglich als leichte Schwellung der Sehnenscheiden imponierende entzündliche 
Reizung der Sehnenscheide an der Streckseite des rechten Handgelenkes zugezogen. 
Sie selbst hatte mit feuchten Umschlägen eine Besserung erzielt, solange sie Um- 
schläge anwandte. Ich begann die Behandlung mit Ruhigstellung in einem festen 
Schienenverband und mit dem strikten Verbot jeglichen Gebrauches der Hand. 
Nach drei Wochen war die Hand frei, der Schaden nach einer weiteren Schonung von 
zehn Tagen scheinbar geheilt, d. h. es bestand keine Schwellung mehr, keine 
Druckempfindlichkeit, und keine Schmerzen bei Bewegungen. Auch regelmäßiges 
"einstündiges Klavierspielen brachte keine Veränderung des Befundes innerhalb der 
folgenden vier Wochen; dann aber kam während einer Periode schlechten Wetters 
plötzlich ein Rezidiv zustande. Zwei Bestrahlungen genügten, um die auf die 
Strecksehnen lokalisierten Schmerzen dauernd zu beseitigen, trotzdem nach acht 
Tagen Schonung das Klavierspiel wieder aufgenommen wurde. Der Erfolg war 
ein absolut klarer, da er sofort eintrat. Leider wurden keine Sicherheitsdosen ge- 
nommen, es traten später wieder leichte Schmerzen auf. 

11. Frau P. kam vor einem Jahr zu mir wegen einer verunstaltenden Narbe 
an der linken Halsseite nach einer als Kind durchgemachten Drüsenoperation. Die 
mit der Unterlage fest verwachsene Narbe wurde entfernt, die Wunde heilte p. p. 
Nach einem Jahr ist die Patientin wiedergekommen, klagte über Schmerzen in 
der Narbengegend, die leicht gerötet und druckempfindlich erschien. Ich habe 
auch hier, allerdings ohne sicher zu gehen, in der Reizung eine Infektion am 
loc. min. resist. erblicken zu können geglaubt und sechs Bestrahlungen mit der 
Höhensonne appliziert. Es trat eine völlige Schmerzlosigkeit in der Narbe ein, 
die Rötung ging aber nicht ganz zurück. Auch hier schien mir die Höhensonne 
eine klar erkennbare günstige Einwirkung auf den Entzündungszustand in der 
betreffenden Hautpartie zu haben. 

Es sind also Fälle bestrahlt worden, die: 


1. Erkrankungen der Gelenkkapsel, Bänder, anliegender Muskeln 
und Sehnen darstellten, 

2. Erkrankungen der Synovia, die noch eine erheblichen Wider- 
stände im glatten Verlauf der Gelenkaktion hervorriefen, also nur ge- 
ringe Veränderungen der Gelenkfläche verursacht haben konnten, 

3. Erkrankungen mit vorgeschrittener Zerstörung der glatten Flä- 
chen, wie z. B. im Gelenk. 

. Das Fazit der Behandlung war kurz folgendes: 
Bei 1. Diese akuten wie älteren Erkrankungen heilten ausnahms- 
los in sehr kurzer Zeit aus, sie rezidivierten nicht mehr. 

Bei 2. Auch diese Erkrankungen wurden durch mehrere Bestrah- 
lungen geheilt, doch kamen Rezidive vor, wenn nicht ca. acht Bestrah- 
lungen verabfolgt wurden. 

Bei 8. Hier ließ sich nur ein gewisser schmerzlindernder Einfluß 
feststellen, indem direkt nach Bestrahlungen für wenige Stunden er- 
höhte Empfindlichkeit, dann später eine deutliche Abnahme der 
Schmerzhaftigkeit auftrat. Eine Heilung oder dauernde Schmerzver- 
minderung war erklärlicherweise nicht zu erreichen. 
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Nach den hier mitgeteilten Erfahrungen erscheint mir gewiß, daß 
die ultravioletten Strahlen eine immerhin recht erhebliche Einwirkung 
auch auf etwas tiefer liegende Gewebe haben, als man im allgemeinen 
annahm. Worin dieser tiefer wirkende Einfluß bei Erkrankungen der 
Nerven, Muskeln, Sehnen und Gelenke besteht, darüber kann ich als 
Nichtfachmann natürlich keinerlei Urteil fällen. Der Nutzen dieser Be- 
strahlung bei Neuralgien war ja bekannt, aber ich muß gestehen, eine 
so prompte Wirkung war für mich geradezu verblüffend, besonders da ` 
sie sich in augenfälliger Weise auch auf alle möglichen entzündlichen 
Reizzustände in Sehnen, Muskeln, Gelenkkapseln usw. erstreckte. 

Die Wirkungsweise trat in folgender Form auf: anfangs, meist 
schon nach der ersten Bestrahlung, oft nach der zweiten, selten später 
(bei Prozessen in größerer Tiefe und mit fortgeschrittenen organischen 
Veränderungen) trat Schmerzlinderung und völlige Schmerzfreiheit auf. 
Später, nach vier bis acht Bestrahlungen, war im allgemeinen eine Aus- 
heilung der Erkrankung eingetreten. Man kann also von einer Schmerz- 
dosis und einer Heildosis sprechen. Die letztere dürfte das Drei- und 
Vierfache der ersteren betragen. Die Höhe der notwendigen Dosis 
hängt ab von der Frische des Prozesses und seiner Ausdehnung. Die 
frischen Fälle reagierten sämtlich in kurzer Zeit mit Heilung, bei 
älteren fiel eine geringe Besserung, die in Linderung der Schmerzen bv- 
stand, auf, doch trat Schmerzfreiheit oder Heilung nicht ein, da bei 
den dort meist vorliegenden organischen Veränderungen eine Beeinflus- 
sung durch ultraviolette Strahlen nicht möglich sein dürfte. In solchen 
Fällen wäre wohl eine Kombination der Strahlen mit Übungen, Massage, 
Stauungen, Heißluft und Bädern am Platze, soweit man nicht vorzieht, 
die erkrankten Organe operativ freizulegen, Verwachsungen und Un- 
ebenheiten zu entfernen und ihre unbehinderte Beweglichkeit durch den 
Schutz plastischer Deckung zu gewährleisten. 

Die heute mitgeteilten Erfahrungen lassen es angezeigt erscheinen, 
in jedem Fall mit ähnlichen Symptomen und Verlauf zwei bis vier 
Versuche mit der Bestrahlung durch die künstliche Höhensonne zu” 
machen. Dieselben werden — ich setze richtige Dosierung voraus — 
keinesfalls schaden, wobei man sich allerdings an der anfänglich oft 
vorhandenen Verstärkung des Schmerzsymptoms nicht stoßen darf. — 
Dagegen wird es in außerordentlich häufigen Fällen leicht gelingen, 
Patienten von jahrelangen, störenden Schmerzen so auf einfache Weise 
zu befreien. 

Für Mitteilungen von Kollegen aus dem Bestrahlungsfach, soweit 
sie ähnliche Versuche gemacht haben, bin ich dankbar. 


Aus der Experimentell-biologischen Abteilung des Pathologischen Instituts 
der Universität Berlin (Vorsteher: Prof. Dr. A. Bickel). 


Über den Einfluß direkter Bestrahlung der Milz mit Quarz- 
lampenlicht auf das Blut. 
Von 
Dr. K. Asada (Kioto). 
(Mit 2 Abbildungen.) 


eobachtungen, die K. Naswitis (nach dem Manuskript) im hiesigen 

Laboratorium über die Wirkung einmaliger direkter Bestrahlungen 
des kreisenden Blutes mit Quarzlampenlicht auf die Blutzusammensetzung 
gemacht hat, zeigen eine doppelte Wirkung dieser Bestrahlung an, nämlich 
eine sofortige Vermehrung der roten Blutkörperchen im Ohrvenenblut und 
eine bis etwa zu einer Woche anhaltende Vermehrung der roten Blut- 
körperchen in demselben Blut, wobei die Zahl der roten Blutkörperchen 
‘an den ersten, auf die Bestrahlungen folgenden Tagen noch weiterhin an- 
wächst, um dann allmählich zur Norm zurückzukehren. 

Die sofortige Vermehrung der roten Blutkörperchen nach der Be- 
strahlung kann entweder auf einer Veränderung in der Blutverteilung, wie 
sie z. B. durch vasomotorische Einflüsse zustande kommt, beruhen, oder 
‚sie könnte durch eine sekundäre Schädigung der blutkörperzerstörenden 
Milzfunktion entstehen. Die Spätwirkung aber in den Naswitisschen Ver- 
suchen dürfte dagegen kaum anders als durch die Annahme einer Blut- 
neubildung erklärt werden können, wenn man nicht wieder zur Erklärung 
eine protrahierte Schädigung der eben genannten Milzfunktion heran- 
ziehen will. | 

Naswitis hat bei seinen Versuchen das Blut durch ein langes U- 
förmiges Quarzröhrchen strömen lassen, das in den arteriellen Kreislauf 
eines Tieres eingeschaltet und mit der Quecksilberbogenlampe (Quarzlampe) 
etwa eine Viertelstunde bei jedem Versuche bestrahlt worden war. 

Kontrollversuche zeigten, daß die Wirkungen auf das Blut nur auf 
dem Eintritt der genannten Lichtstrahlen in das Blut und auf nichts 
anderem beruhten. 

Ich habe nun die Frage untersucht, ob auch nach der direkten Be- 
strahlung der ektopierten Milz mit der Quecksilberbogenlampe irgendwelche 
Veränderungen im Blute der Ohrkapillaren aufträten. 

41* 
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Meine Versuchsanordnung war folgende: Bei Kaninchen wurde unter 
allen aseptischen Kautelen und unter möglichster Vermeidung einer Blut- 
stauung die Milz aus der Bauchhöhle nach außen verlagert und in den 
verschiedenen Versuchen 20—30 Minuten lang mit der Quecksilberbogen- 
lampe bestrahlt. Der übrige Tierkörper war entweder mit dicken Leinen- 
tüchern oder mit Bleiplatten bedeckt, so daß eben nur die Milz und nichts 
anderes bestrahlt wurde. Nach der Bestrahlung wurde sofort die Milz 
wieder reponiert und die Bauchwunde geschlossen. 

Kontrollversuche machte ich in folgenden Richtungen: Unter Aus- 
führung der gleichen Operation der Milzektopie wurde die Milz entweder 
eine halbe Stunde lang mit Sonnenlicht bestrahlt oder eine halbe Stunde 
bei möglichst vollständigem Lichtabschluß einfach außen liegen gelassen. 
Die Lufttemperatur in der Umgebung der Milz betrug bei den Bestrahlungen 
mit der Quecksilberbogenlampe ca. 30° C., bei den Dunkelversuchen war 
sie etwa ebenso hoch, bei den Sonnenlichtversuchen etwas höher. 

Ich habe nun gefunden, daß ziemlich regelmäßig in der dritten Stunde 
nach Beendigung der Bestrahlung mit der Quecksilberbogenlampe die Zahl 
der roten Blutkörperchen im Ohrkapillarblut einen Anstieg von ca. 0,5 bis 
2 Millionen im Kubikmillimeter erkennen ließ. Eine Stunde nach Be- 
endigung der Bestrahlung war manchmal auch schon eine solche Wirkung, 
wenn auch in geringerem Grade, nachweisbar. Sechs Stunden nach Be- 
endigung der Bestrahlungen war die Wirkung im Vergleich zur dritten 
Stunde wieder deutlich vermindert, und am folgenden Tage, also etwa 
24 Stunden nach Beendigung der Bestrahlungen, wies das Blut wieder die 
Normalwerte oder gelegentlich auch leicht subnormale Werte auf. Jeden- 
falls war die Vermehrung der roten Blutkörperchen im Ohrkapillarblut 
nach der einmaligen direkten Milzbestrahlung eine innerhalb 24 Stunden 
vorübergehende Erscheinung. 

Die weißen Blutkörperchen verhbielten sich ähnlich wie die roten. 
Bei den Kontrollversuchen trat eine solche Blutzellenvermehrung nicht 
auf. Daraus geht hervor, daß die beobachtete Erscheinung auf einer 
Wirkung der Strahlen des Quarzlichtes auf die Milz beruht. 

Wir haben es mit einem innerhalb eines Tages ablaufenden Phänomen 
zu tun, das unmittelbar nach der Bestrahlung der Milz einsetzt. Um eine 
Blutneubildung kann es sich also wohl nicht handeln. Es muß der Grund 
in einer Wirkung auf die mechanischen Kreislaufverhältnisse gesucht 
werden oder in einer Schädigung der blutkörperzerstörenden Milzfunktion 
durch das Quarzlicht. Wir haben es also mit einer Erscheinung zu tun, die 
auch bei der Naswitisschen Versuchsanordnung beobachtet wird. Während 
aber hier bei der einmaligen, kurzfristigen Blutbestrahlung sich, wie Nas- 
witis behauptet, an das initiale Phänomen eine weitere Blutzellenvermehrung 
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anschließt, bleibt diese letztere nach der einmaligen, kurzfristigen Milz- 
bestrahlung aus. Nun muß man berücksichtigen, daß bei der Naswitis- 
schen Versuchsanordnung schließlich doch wohl die ganze Blutmasse unter 
stärkste Strahlenwirkung gesetzt wird, während bei meiner Versuchs- 
anordnung nur die Milz und die geringe, sie passierende Blutmenge stark 
belichtet wird. Für die gesamte Blutmasse ist mein Eingriff geringer als 
der Naswitissche Eingriff; aber ich bestrahlte außerdem noch das Milz- 
gewebe direkt, was Naswitis nicht tat, und konnte so stärkste Milz- 
wirkungen erzielen. 

Wie soll man sich nun die bei beiden Versuchsanordnungen beobaclı- 
tete akute Blutzellenvermehrung erklären? Ich sehe zwei Erklärungs- 
möglichkeiten. Nimmt man an, es handle sich um eine Kreislaufwirkung, 
so ist eine nervöse Reflexwirkung infolge eines direkten Strahleneinflusses 
auf sensible Nerven oder Sinnesorgane hierbei wohl ausgeschlossen. Das 
hat auch Naswitis gezeigt. Man wird dann also einmal daran 
denken müssen, daß durch die Strahlenwirkung entweder im Blute oder 
von dem Milzgewebe oder durch Transport modifizierter Lichtenergie in 
anderen Organen Stoffe gebildet werden, die den Kreislaufmechanismus 
vielleicht durch toxische Beeinflussung des vasomotorischen Nervensystems 
alterieren. Das allmählich, sich über Stunden hinziehende Ansteigen der 
Wirkung nach Beendigung der Bestrahlung deutet dann vielleicht darauf 
hin, daß diese Stoffe, wenn ihre Bildung einmal durch die akute Be- 
strahlung eingeleitet ist, noch einige Zeit weiter produziert werden: das 
allmähliche Abklingen des Phänomens würde zeigen, daß die Produktion 
allmählich wieder nachläßt, und daß die Stoffe wahrscheinlich wieder ver- 
nichtet oder eliminiert werden. Zugleich könnten diese Stoffe auch, wie 
die Naswitisschen Versuche es dartun, die Blutneubildung anregen; denn 
es ist nicht wahrscheinlich, daß durch solche Stoffe tagelang die mecha- 
nischen Kreislaufverhältnisse in der Weise beeinflußt werden, daß eine 
fortschreitende Blutzellenvermehrung im Kapillarblut auftritt. Möglich ist 
natürlich, daß die Stoffe, die die akute Wirkung auf die Kreislaufmechanik 
bedingen, . von denen verschieden sind, die die Blutneubildung besorgen ; 
aber es könnte sich auch um stofflich dieselben Körper handeln. 

Zieht man aber zur Erklärung des initialen Phänomens eine akute 
Schädigung der blutzellenzerstörenden Milzfunktion heran, so müßte man 
annehmen, daß diese Störung sich innerhalb von 24 Stunden wieder aus- 
gleicht. Nach Milzexstirpationen hat man ja auch so kurzfristige akute 
Hyperglobulien gesehen. Ob man aber die nach dem initialen Phänomen auf- 
tretende Blutzellenvermehrung bei der Naswitisschen Versuchsanordnung 
auf eine protrahierte Milzschädigung durch das bestrahlte Blut zurückführen 
kann, erscheint mir deshalb zweifelhaft, weil die direkte Milzbestrahlung 
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in meinen Versuchen dann erst recht eine Blutkörpervermehrung nach dem 
initialen Phänomen hätte bewirken müssen. 

Es ist jedenfalls von hohem Interesse, zu sehen, wie durch direkte 
Zufuhr der Strahlen der Quecksilberbogenlampe zum Blute oder einzelnen 
Organen Wirkungen beobachtet werden, von denen wir annehmen dürfen, 
daß sie bei der Passage der Strahlen durch das Hautfilter wohl auch 
auftreten, aber in so geringem Maße, daß sie sich dem Nachweise mit 
unseren Meßmethoden entziehen. Meine und die Naswitisschen Versuchs- 
anordnungen offenbaren also Wirkungen der Quecksilberbogenlampenstrah- 
lung, von denen man bisher wenig gewußt hat. Denn wohl war eine Ver- 
mehrung der weißen Blutzellen nach allgemeinen perkutanen Bestrahlungen 
des menschlichen Körpers beobachtet worden; von der Möglichkeit einer 
Beeinflussung der roten Blutzellen beim Menschen wußte man nichts, und 
man wußte insbesondere nichts davon, daß alle diese Erscheinungen ohne 
die Mitwirkung der Haut und der direkten reflektorischen Beeinflussung 
der Hautgefäße durch die Lichtwirkung auf die Haut möglich sind. 
| Ich teile im folgenden einige Versuchsprotokolle mit. 


Versuchsprotokolle. 

Jede Blutzählung wurde doppelt mit zwei verschiedenen Apparaten 
gemacht. Die aus zwei gut übereinstimmenden Zahlen genommenen Mittel- 
werte sind in den Tabellen verzeichnet. Wenn nichts Besonderes bemerkt 
ist, war der Tierkörper mit Ausnahme der Milz ganz mit Leinentüchern 
abgedeckt. 


1. Versuch. 
A-Kaninchen (braun, Körpergewicht 1600 g). 
Vor der Bestrahlung : 


Datum Zeit r. B.-K. in 1 cmm w. B.-K. in 1 cmm Hb.-Gehalt 
16. V. 10 h. a. m. 4 374.000 6968 65% 
16. V. 4 h. p. m. 4410000 5450 545, 
17. V. 10 h. a. m. 3802400 3900 55% 
17. V. 5h. p. m. 4594000 5072 55% 
18. V. 11 h. a. m. 4 587 000 6850 53% 
18. V. 11 h. p. m. 4914200 7100 68%, 

Nach der Bestrahlung der Milz mit ultravioletten Strahlen (20 Min.): 
19. V. 1 St. n. Bestr. 4422000 6600 11% 
19V B oaa 6558 000 8300 48% 
19. V. 6,» y 4455 200 | 6100 45% 
20. V. 10 h. a. m. 3 368 800 4750 41% 
20. V. 6 h. p.m 3 106 800 6450 30% 
21. V. 11.5 h. a. m 8692600 7050 35% 
21. V. 5h.p. m. 3 6656 800 6875 35% 
22. V. 10 h. a. m. 8 149 100 6050 33% 
22. V. 4 h. p. m. 8 170000 4250 849, 
23. V. 10 h. a. m. 8 520 000 5850 37% 
23. V. 4 h. p. m. 8 551 200 4750 35%, 
24, V. 11.5 h. a m. 4514000 6650 42% 
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Datum Zeit r. B.-K. in 1 cmm w. B.-K. in 1 cmm Hb.-Gehalt 
24. V. 6 h. p. m. 4671800 6350 41% 
25. V. 1L h. a. m. 4 202 600 : 6450 41% 
25. V. 6 h. p. m. 4 062 000 7100 40 o 
26. V. 11 h. a. m. 4 570 000 6700 45%, 
26.V. 4h.p. m. 4820 000 7000 46%, 

(Körpergewicht 1570 g.) 
1a-Versuch. 
A-Kaninchen (zweite Operation, Körpergewicht 1400 g). 
Vor der Bestrahlung: s 
1. VI. 6 h. p. m. 4117000 8650 66%, 
2. VI. 9 h. a. m. 4 568 000 8600 65%, 
Nach der Bestrahlung der Milz mit ultravioletten Strahlen (30 Min.): 
2. VI. 1 St. n. Bestr. 5714000 12 550 50% 
2. VI. 3 » » „6091000 15 500 48%, 
2.VL 6 „ „u  „ 5216000 13 200 47% 
3. VI. 10 h. a. m. 3 648 000 11450 42%, 
3. VI. 6 h. p. m. 8610000 10700 10% 
4. VI. 11.5 h. a m. 2 848 000 6 800 40% 
4. VI. 6 h. p. m. 3715000 11600 40% 
5. VI. 10 h. a. m. 3 588 000 11100 88%, 
5. VI. 5 h. p. m. 4 102 000 10400 40% 
6. VI. 10 h. a. m. 3 600 600 9400 40%, 
6. VI. 5 h. p. m. 4141000 9 600 40% 
Kaninchen am 7. Juni morgens gestorben. Die Milz war durch die erste 


Operation mit der Magenwand ziemlich fest verwachsen. 


2. Versuch. 
B-Kaninchen (grau, Körp wicht 2250 g). 
Vor der Bes ung: 


Datum Zeit r. B.-K. w. B.-K. Hb.-Gehalt 
24. V. 10.5 h. a. m. 5121200 7150 56% 
24. V. 5h. p.m. ` 5 375 200 9900 67 2 
25. V, 10 h.a. m. 5139000 9050 0660 
25. V. 8 h. p. m. 5 205 000 8500 | 2 
2. V. 6h.p. m. 5 004.000 8800 58 
26. V. 9 h. a m. 4164000 8900 49—50% 
Nach der Bestrahlung der Milz mit ultravioletteu Strahlen (80 Min.). 
1 St. n. Bestr. 6027400 10650 50% 
3 „ n»n „ 6462800 9450 57% 
6 „ „  „ 5710600 6500 54 2 
27. V. 10 h. a. m. 4.965 000 6450 45 2 
27. V. 4h p.m 8816 000 7600 45% - 
28. V. 10 h. a. m. 8 542 600 8500 45% 
28. V. 6h. p. m. 3 370 600 9900 48% 
29. V. 1h. p.m. 8 998 000 7850 48% 
29. V. 6 h. p. m. 4 296 000 6650 43% 
30. V. 11 h. a. m. 8 294 000 8400 48% 
80. V. 5h. p. m. 8 568 000 9600 47% 
31. V. 11 h. a. m. 3 370 000 8150 49% 
31. V. 5h.p.m. 4 160. 000 8800 7 
1. VL 11 h. a. m. 5 106 000 8350 49% 
1. VI. 4 h. p. m. 5 088 500 8500 49% 
2. VI. 10 h. a. m. 4 978000 8350 50% 
2. VI. 4 h. p. m. 5118000 8800 50% 


(Körpergewicht 2100 g.) 


2a. Versuch (mit 
Bleiplatten bed.) 


2. Versuch 
(B Kaninchen) 
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Einfluß direkter Bestrahlung der Milz mit Quarzlampenlicht auf das Blut. 729 


B-Keninchen (zweite Operation, Körpergewicht 2100 g). 


2a-Versuch. 


Nach der Bestrahlung der Milz mit ultravioletten Strahlen (30 Min.) 


(übriger Körper mit Bleiplatten bedeckt.): 


C-Kaninchen (weiß, Körpergewicht 1920 g). 
Vor der Bestrahlung: 


N 
®© 
bite 
er 


8a-Versuch. 


Datum Zeit r. B.-K. w. B.-K. Hb.-Gehalt 
10. VI. 1 St. n. Bestr. 4640000 8960 60% 
10. VI. 3 „ »  »„ 7889000 13600 52% 
10. VI. 6 „ » „5987000 10850 48%, 
11. VI. 10 h. a. m. 4 424. 000 10030 49%, 
11. VI. 5 h. p. m. 4272000 10050 49% 
12. VI. 10 h. a. m. 4016000 10 400 60% 
12. VI. 5 b. p. m. 3872000 10700 51% 
13. V1. 10 h. a. m. 4004000 8 500 49% 
13. VI. 6 h. p. m. 4 288 000 9600 49%, 
14. VI. 10 h. a. m. 3 968 000 9100 49% 
14. VI. 4 h. p. m. 4 061 000 8850 49% 
15. VI. 10 h. a. m. 4 530 000 9150 49% 
15. VL 5 h. p. m. 4 106 000 8600 50% 
16. VL 10 h. a. m, 4993 000 9 300 62%, 
16. VI. 5 h. p. m. 4.663 000 9 360 50% 
17. VI. 10 h. a. m. 5 062000 8400 50% 
17. VI. 5 h. p. m. 4 684 000 9100 52%, 

(Körpergewicht 2000 g.) 
8. Versuch. 


Datum r. B.-K. w. B.-K. Hb.-Gehalt 
27. V. 2 h. p. m. 4058000 8600 58% 
28. V. 10 h. a. m. 4573000 9000 57% 
28 V. 8 h. p. m. 4634 000 9400 51% 
29. V. 9 h. a. m. 5004 000 8600 58% 

Nach der Bestrahlung der Milz mit Sonnenlicht (30 Min.) : 

29. V. 1 h. p. m. 4 442 000 8750 51% 
29. V. 4 h. p. m. 4.776.000 11300 60% 
29, V. 7 h. p. m. 4 150000 10250 49% 
30. V. 10 h. a. m. 8 484 000 11000 48% 
80. V. 4h. p. m: 3 620 000 11500 48% 
81. V. 11 h. a. m. 3518000 10 000 45% 
31. V. 4h. p.m. 3 460000 9 300 % 

1. VI. 10 h. a. m. 8 128000 9 850 40% 
1. VI. 5 h. p. m. 8 365 000 9400 43%, 
2. VI. 11 h. a. m. 8583 400 10450 40% 
2. VI. 5 h. p. m. 8 440000 10700 40% 
8. VI. 11 h. a. m. 8292000 10500 40%, 
3. VI. 56 h. p. m. 2 460000 11350 40% 
4 VI. 11h. ae m. 2564 000 11 680 40% 
4. VI. 5 b. p. m. 8018 000 10400 40% 
5. VI. 11 h. a. m. 3 631 000 10090 40% 
5. VI. 4 h. p. m. 4057 000 9 350 40% 
6. VI. 11 h. a. m. 4179000 8800 43% 
6. VI. 6 h. p. m. 4119000 9100 45% 


C-Kaninchen (zweite Operation, Körpergewicht 1800 gr). 
Ektopierte Milz im Dunkeln gehalten (80 Min.): 


1 St. n. Oper. 4069000 9800 45% 
3»  „» - 8782000 10.000 42% 


an 
as 


730 Asada, Über den Einfluß direkter Bestrahlung der Milz usw. 

Datum Zeit r. B.-K. w. B.-K. Hb.-Gehalt 
7.VI. 6, » n.. 3504000 10600 40%, 
8. VL 10 h. a. m. 2970000 9 800 43% 
8. VI. 4 h. p. m. 8210000 10400 43%, 
9. VI. 11 h. a. m. 2 726 000 10600 389%, 
9. VI. 4 h. p. m. 2 995 000 11100 38%, 

10. VI. 10 h. a. m. 3 876000 11200 389%, 
10. VI. 5 h. p. m. 4000000 10050 40%, 
11. VI. 11 h. a. m. 3 300 000 9850 40% 
11. VI. 5 h. p. m. 2 892 000 8600 40% 
12. VI. 11 h. a. m. 8 024 000 8 600 45% 
12. VI. 8Ħ°h. p. m. 2 903 000 9050 45% 
13. VI. 11.5 h a. m. 3 093 000 9150 45 % 
13. VI. 6 h. p. m. 83878000 8800 45%, 
14. VI. 10.5 h. a. m. 3546000 9300 44%, 
14. VI. 6 h. p. m. 4110000 8750 45°, 
15. VI. 11.5 h. a. m. 3850000 9400 45%, 
15. VI. 6 h. p. m. 4 058 000 9800 45%, 
(Körpergewicht 1750 g.) 
4. Versuch. 
D-Kaninchen (braun-grau, Körpergewicht 1320 g). 
| Vor der Operation: 

Datum Zeit r. B.-K. w. B.-K. Hb.-Gehalt 
6. VI. 4 h. p. m. 8 966 000 9300 48%, 
7. VI. 10 h. a. m. 3 864 000 ` 9200 48%, 
8. VI. 11 h. a. m. 8 892 000 9100 48%, 
8.VI. 5h.p. m. 3 941 000 9400 48% 

Nach der Milzektopie (ohne Bestrahlung; diffuses Tageslicht) : 

2 St. n. Op 4.099 000 8350 42%, 

En 3 848 000 8200 a2% 

O r a a 3778000 8200 O 
10. VI. 9 h. a m. 8 320000 9200 89%, 
10. VI. 6 h. p. m. 2 984 000 8100 89%, 
11. VI. 10 h. a. m. 2 910000 7500 87% 
11. VI. 6 h. p. m. 2 890000 6000 86% 
12. VI. 9 h. a. m. 8066000 6450 37%, 
12. VI. 2 h. p.m. 8708 000 6400 37% 
13. VI. 11 h. a. m. 3 227000 7050 37% 
13. VI. 4h. p.m. 3868000 7800 88%, 
14. VI. 1i h.a. m. 8391000 7900 40%. 
14. VL 4 h.p. m. 3 836 000 7600 42%, 
15. VI. 11 h. a. m. 8 288 000 6700 40 
15. VL 4h.p. m. 8 786 000 7750 429 
16. VI. 11 h. a. m. 4.000.000 7950 43%, 
16.VI. 4h. p. m. 3841 000 9100 439 


(Körpergewicht 1220 g). 
In den beigefügten Kurven sind die Tagesmittelzahlen eingetragen. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Tübingen 
(Vorstand: Prof. Perthes). 


Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. E. Pohle: Wasser- 
gefüllte Gummikissen als Überdeckungsschicht. 
(Strahlentherapie 14, Heft 1, S. 118.) 

Von 
Priv.-Doz. Dr. 0. Jüngling, Oberarzt der Klinik. 


D: Literaturangaben in der Arbeit des Herrn Dr. Pohle bedürfen 
einiger Berichtigungen bzw. Ergänzungen. 

- Herr Pohle wiederholt den in der gemeinsamen Arbeit von Des- 
sauer und Vierheller vom August 1921 ohne Beleg ausgesprochenen ~“ 
Satz, daß der Gedanke, Überdeckungsschichten zur Verbesserung der 
Tiefendosen zu verwenden, sehr alt sei. Von Autoren, welche diesen Ge- 
danken ausgebaut haben, nennt Herr Pohle Dessauer, Vierheller, 
Bachem, und es wird — wieder ohne Zitat — auf v. Wieser und 
Chaoul hingewiesen, die 1919 bereits derartige Bestrahlungen ausge- 
führt haben sollen. 

Wenn Chaouls Strahlensammler gemeint ist, so dürfte es sich dabei 
doch um etwas ganz anderes handeln; eine Arbeit von v. Wieser, die 
sich mit der Abänderung der Form mittels Überdeckungsschichten be- 
faßt, ist mir nicht bekannt. Dagegen habe ich selbst im September 1920 
eine Arbeit veröffentlicht mit dem Titel: „Die homogene Röntgen- 
bestrahlung tuberkulöser Gelenke mit Umbau und Bolus- 
füllung‘“ (M. med. W. 1920, Nr. 41, S. 1168). Ich habe in dieser Arbeit 
über Versuche berichtet, die über ein Jahr zurücklagen und sich in halb- 
jähriger Praxis bewährt hatten. Als Prinzip gab ich an, „dem zu durch- 
strahlenden Gelenk durch Umscheidung mit Pappe eine beliebige geo- 
metrisch genau bestimmbare Form zu geben‘‘. Die Lücken zwischen 
Haut und Pappe wurden mit Bolus alba ausgefüllt. Die Richtigkeit der 
Überlegung hatte ich mit Hilfe der Bohnenreaktion experimentell be- 
wiesen. Die Belege finden sich in derselben kurzen Arbeit. Ebenda findet 
sich der Hinweis, daß wir die Methode auch bei malignen Tumoren schon 
angewandt hätten und sie weiter auszubauen im Begriffe seien. 


132 Jüngling, 


Es sind also in dieser Arbeit die ganzen Grundlagen des Prinzips 
der willkürlichen Formgebung durch Umbau zur Erreichung der homo- 
genen Durchstrahlung angegeben und zum Teil schon experimentell ge- 
stützt. Es ist das erste Mal, daß der Gedanke in dieser Weise ın der 
Literatur durchgeführt ist: 

Von dieser Arbeit habe ich vor der Veröffentlichung das 
Manuskript an Herrn Prof. Dessauer geschickt in der An- 
nahme, daß er sich für die darin angeschnittenen Fragen interessieren 
würde. Gleich nach Erscheinen der Arbeit baten die Veifa-Werke um die 
Erlaubnis, sich Sonderabdrucke bestellen zu dürfen. Trotzdem ist meine 
Arbeit in der ein Jahr später erschienenen Arbeit von Dessauer und 
Vierheller (August 1921) nicht erwähnt, auch nicht in den in Spanien 
gehaltenen Vorträgen von Dessauer. 

Wir haben die Methode seitdem weiter ausgebaut; eine ausführliche 
Veröffentlichung erschien um Ostern 1922 in Brauers Beiträgen 50, 
S. 452: Jüngling, Zur Frage der Dosierung in der Röntgen- 
behandlung tuberkulöser Gelenke. In dieser Arbeit ist das Um- 
bauprinzip für die verschiedenen Gelenke praktisch durchgearbeitet. 
Auch von dieser Arbeit hat das Institut für physikalische Grundlagen der 
Medizin in Frankfurt a. M. Kenntnis. 


Ferner habe ich auf dem Röntgenkongreß 1922 einen Vortrag mit 
Demonstrationen gehalten mit dem Thema: „Zur Methodik der chir- 
urgischen Röntgentiefentherapie: das Prinzip der will- 
kürlichen Formgebung zwecks homogener Durchstrah- 
lung“. Hier habe ich das Prinzip auch für die malignen Tumoren mit 
mehreren. Diagrammen belegt. 

Außerdem habe ich die ganze Frage mündlich mit Herrn Prof. 
Dessauer um diese Zeit durchgesprochen und Herrn Prof. Dessauer im 
Hinblick auf seine letzten Arbeiten mit seiner Zustimmung gesagt, daß 
ich für das Prinzip der willkürlichen Formgebung mit Umscheidung 
zwecks homogener Durchstrahlung die Priorität unbedingt für mich in 
Anspruch nehmen müsse. 

Es ist mir nun nicht recht verständlich, wie im September 1922 
wieder eine Arbeit aus dem Dessauerschen Institut über denselben 
Gegenstand erscheinen kann mit unklaren Zitaten und ohne Erwähnung 
meiner Arbeiten, zumal im letzten Satz fast wörtlich der Gedanke aus- 
gesprochen wird, der in meiner Arbeit von 1920 zu lesen steht. 

Zur speziellen Frage der Gummikissenmethode bin ich in der Lage, 
Herrn Pohle ebenfalls einen Literaturhinweis geben zu können. Christof 
Müller schreibt in der Strahlentherapie 10 (1920), S. 754: „Eine weitere 
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Möglichkeit, für nahe an der Körperoberfläche gelegene Tumoren gün- 
stigere Bestrahlungsbedingungen zu schaffen, strebe ich an durch fol- 
gende Anordnungen. Durch Befestigen eines zu einer Dicke von 2—8 cm 
prall mit Eiswasse: gefüllten Gummikissens in möglichst weiter Aus- 
dehnung auf die Haut über dem Tumor wird letzterer tiefer gelegt. Jetzt 
können auf dem Kissen dieselben Feldereinteilungen vorgenommen wer- 
den wie beispielsweise auf der Bauchhaut bei einem Uteruskarzinom und 
der Tumor kann unter Kreuzfeuer genommen werden‘ usw. 

Es wäre doch wohl wünschenswert, wenn das Institut für physikali- 
sche Grundlagen der Medizin, dessen Verdienste von niemand geschmä- 
lert werden, auch den Arbeiten anderer gebührende Berücksichtigung 
widerfahren ließe. | 


Verhandlungsberichte. 


Breslauer Röntgenvereiniguny. Sitzung vom 8. November 1921. 


in: Hydroa aestivale. An der Universitäts-Hautklinik wurden 
zwei Brüder mit Hydroa vacciniformis beobachtet und in bezug auf die 
Empfindlichkeit ihrer Haut gegenüber Röntgen-, «-, 8- und y-Strahlen, ferner 
gegenüber Strahlen der medizinischen Kohlenbogenlampe, der Höhensonne 
und Kromayer- Quarzlampe ohne Filter, mit Helluviol- und Uviolblau-Filter 
untersucht. Bei beiden Brüdern bestand während der ganzen Untersuchungs- 
zeit Urinporphyrie, während Kotporphyrin nicht sicher nachgewiesen 
werden konnte. Nach stärkeren Bestrahlungen mit ultraviolettem Licht war 
der Gehalt des Urins an Porphyrin ausgesprochen gesteigert. Eine Eosino- 
philie (von 6%) bestand nur bei dem älteren der beiden Brüder. Ein Auf- 
treten von Überempfindlichkeitserscheinungen der Haut nach Bestrahlungen 
mit Röntgen-, «-, 8- und y-Strahlen konnte nicht nachgewiesen werden. 
ebensowenig gegenüber ultraroten Strahlen. Dagegen bestand eine deutliche 
Überempfindlichkeit für ultraviolette Strahlen aller Wellen- 
längen, besondern aber fürsolche von 280 uw abwärts, wie die Unter- 
suchungsergebnisse annehmen lassen. Je nach der Filterung der ultravioletten 
Strahlen und der Dauer der Bestrahlung bestand die Reaktion der Haut der 
Hydroakranken in Erythem nach einer Inkubationszeit von mehreren Stun- 
den, in Erythem ohne Inkubationszeit und Quaddelbildung ohne 
Inkubation. Die beiden letzteren Reaktionsformen sind besonders auf- 
fallend, da eine Inkubation von mehreren Stunden für die ultravioletten 
Strahlen, die sog. chemisch wirksamen Strahlen, geradezu ein Charakteristikum 
und die Reaktion ohne Inkubation für die ultraroten Strahlen kennzeich- 
nend ist. Das Eintreten der Überempfindlichkeitssymptome wurde stets von 
einem starken Juckreiz eingeleitet. (Ausführliche Mitteilung folgt im Archiv 
für Dermatologie und Syphilis.) 


Breslauer Röntgenvereinigung. Sitzung vom 22. November 1922. 


Herr Rahm: Krankenvorstellungen. Vortragender demonstriert eine 
Patientin, bei der ein zweimarkstückgroßes Kankroid der Nase durch einmalige 
Röntgenbestrahlung von 110% der HED klinisch zur Ausheilung gebracht 
wurde, und zeigt ferner die Photographien einer zweiten Patientin, bei der ein 
über handtellergroßes Kankroid der Stirn und der Nase durch eine Bestrahlung 
an allen den Stellen völlig ausgeheilt ist, die 115% der HED erhalten haben. 
Geringe Reste des Tumors, die infolge kleinerer Dosis noch nicht zur Ausheilung 
gelangt sind, sollen weiter unter Ubeda ang behandelt werden. 

Vortragender empfiehlt die Überdosierung bei kleinen Feldern und in 
geringem Maße, etwa bis 120%, von der er im Gesicht noch nie Schaden ge- 
sehen hat. Bei sekundärer Überdosierung versagte die Bestrahlungsthera pie, 
weil die Tumorzellen strahlenfest geworden waren. 

Demonstration eines Patienten, der von seinem in der rechten Supra- 
klavikulargrube befindlichen, über zweifaustgroßen großzelligen Spindel- 


Verhandlungsberichte. 135 


zellensarkom durch eine Intensivbestrahlung von 120% auf die Tumorober- 
fläche klinisch geheilt wurde, obwohl die tiefsten Partien des Tumors die 
Sarkomdosis nicht erhalten hatten. Pat., dem in der Zwischenzeit noch eine 
weitere prophylaktische Bestrahlung verabfolgt wurde, ist seit einem halben 
Jahre rezidivfrei und fühlt sich völlig arbeitsfähig und gesund. 

Demonstration eines weiteren Patienten, der vor 14 Tagen wegen multipler, 
bis mannskopfgroßer polymorphzelliger Sarkome an der rechten Brustseite, 
am rechten Oberschenkel und an der linken Kopfseite bestrahlt wurde und 
bei dem die Tumoren innerhalb der 14 Tage fast völlig geschwunden sind, ob- 
wohl auch hier in der Tiefe die Sarkomdosis nicht erreicht wurde. Hinweis auf 
entgegengesetzte Fälle aus der Praxis des Vortragenden, bei denen die Sarkome 
nicht einmal auf die Karzinomdosis reagierten. 


Diskussion zur Demonstration von Rahm. 


Kuznitzky fragt, ob eine mikroskopische Untersuchung bei den Haut- 
karzinomfällen stattgefunden habe. Er ist heute nicht mehr der Ansicht, daß 
man — wenigstens bei Hautkarzinomen — die Aussichten der Bestrahlung 
nicht vorher beurteilen kann. Wir wissen jetzt, daß die Spinalzellenkarzinome 
der Haut meist sehr schlecht, die Basalzellenkarzinome dagegen außerordent- 
lich günstig reagieren, und zwar sowohl auf Röntgen- als auf Mesothorium- 
usw. Bestrahlungen. Waren daher die beiden demonstrierten Fälle Spinal- 
zellenkarzinome, so wäre der Erfolg als sehr gut zu bezeichnen. Für Basal- 
zellenkarzinome jedoch würde er nicht besonders auffallend sein, da die Der- 
matologen solche günstigen Resultate schon immer zu sehen gewohnt sind. 
Dazu sınd aber auch die vom Vortragenden empfohlenen primären Über- 
dosierungen nicht einmal notwendig. denn solche Heilerfolge konnten nach den 
jahrzehntelangen Erfahrungen der Dermatologen schon früher mit mittel- 
weichen Röhren und relativ kleinen Dosen, beim Mesothorium z. B. bei 10 
bis 20 mg und 20—30 Minuten Bestrahlungsdauer, erzielt werden. Im übrigen 
scheint in dem randständigen Knötchen bei der ersten Patientin doch noch 
Krebsgewebe vorhanden zu sein. 

Herr Heimann demonstriert zwei Patientinnen, die wegen eines inope- 
rablen Karzinoms mit dem Symmetriespparat bestrahlt worden sind. 

Bei der einen Patientin handelt es sich um eine 43jährige Frau, die vier 
Serien erhalten hat, die letzte am 30. IX. 19. Der Befund ist ausgezeichnet, 
von dem Karzinom nichts mehr zu entdecken, die Parametrien vollkommen 
zart. H. demonstriert bei dieser Patientin außerdem die Hautinfiltration, 
die er unter seinen 450 mit dieser Methode bestrahlten Fällen sehr häufig ge- 
sehen hat. H. ist zurzeit mit der Sichtung seines Materials bezüglich der 
Hautschädigungen beschäftigt, und wird später ausführlich darauf zurück- 
kommen. | 

Bei dem zweiten Fall handelt es sich um eine Patientin, die drei Serien 
erhalten hat, die letzte vor einem halben Jahre. Der Krebs war zur Zeit so 
vorgeschritten, daß das Rektum vollkommen verengt war und ein Anus an- 
gelegt werden mußte. Auch bei dieser Patientin läßt sich klinisch im Augen- 
blick kein Karzinom mehr feststellen. 

Dr. Jona (Dresden): Über Lilienfeldröhren. Zur Begründung, weswegen die 
von der Firma Koch & Sterzel, Dresden, speziell für Tiefentherapie bisher ge- 
bauten Röntgenapparate nur mit einer Maximalspannung von 140 kV im nor- 
nalen Betrieb arbeiten, wurde nachgewiesen, daB eine Spannungssteigerung 
auf 200 und mehr Kilovolt keine erhebliche Zunahme der prozentualen, 
sowie der absoluten Tiefendosis mehr mit sich bringt. "Trotz der etwas niedri- 
geren Spannung kann zufolge der besonders hohen Milliamperezahl des Lilien- 
feldrohres auf sicherere, einfacherere und ökonomischere Weise dieselbe pro- 
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zentuale und absolute Tiefendosis erreicht werden als mit Apparaten für 
höhere Spannung, aber mit geringerer primärer Strahlenleistung, da man mit 
dem Lilienfeldrohre zur Fernbestrahlung übergehen kann, ohne die Bestrah- 
lungsdauer gegenüber den anderen Apparaten zu verlängern. Weil im Se- 
kundärkreis keine spannungverzehrenden, durch Abnutzung veränderlichen 
Apparateteile enthalten sind, wie Hochspannungsgleichrichter, Nadelschalter 
und dgl., braucht eine Erhöhung der Transformatorenspannung zur Kompen- 
sation der Spannungsverluste bis zum Röntgenrohre nicht vorgenommen zu 
werden und bleiben die Betriebsbedingungen, unabhängig von Leistungs- 
entnahme und Wartung, stets dieselben. 

Die messende Untersuchang der gelieferten Strahlung zeigt, daß mit 
einer maximalen Spannung von 140 kV mindestens die gleichen prozentualen 
Tiefendosen in erheblich kürzerer Zeit erreicht werden als bei allen anderen 
Apparaten, die extrem hohe Spannungen am Transformator einstellen. Diese 
Tatsache erklärt sich durch die spektrographische Untersuchung, denn diese 
zeigt, daß trotz der extrem hohen Spannungen am Transformator erheblich 
niedrigere Spannungen tatsächlich am Rohr liegen und die Spannung am Rohr 
von der Belastung und Betriebsweise in undefinierbarer Weise abhängig ist. 
Gerade der Umstand, daß an den Apparaten mit extrem hohen Transformator- 
spannungen am Rohr oft sehr viel niedrigere Spannungen liegen, erweckt den 
Anschein, als wenn diese Apparate die Röntgenröhren weniger beanspruchten, 
als diejenigen, bei denen, unabhängig von der Belastung, stets die volle Span- 
nung von 140 kV am Rohr liegt. 

Herr Claessen demonstriert ein Röntgenulkus in der Gegend des linken 
inneren Knöchels, welches 11, Jahre jeglicher Behandlungsart getrotzt hatte. 
Nach Einpfropfung von Epithelstückchen nach Braun bildeten sich innerhalb 
14 Tagen kräftige Epithelinseln, die an Größe dauernd zunehmen. 


Die Umstellung in der Wissenschaft. 


Wir richten an unsere Mitarbeiter die dringende Bitte, die 
Worte, welche Geh. Rat His ın einem am 6. XI. 22 im Verein 
für innere Medizin in Berlin gehaltenen Vortrag gesprochen hat, 
zu beherzigen und uns dadurch den schweren Kampf, den alle 
wissenschaftlichen Zeitschriften heute zu führen haben, nach Mög- 
REINER, Redaktion der „Strahlentherapie‘‘. 

Unser Publikationswesen ruft nach Anpassung an die heutigen 
Verhältnisse. Die ungeheure Steigerung der Herstellungskosten, an 
denen bekanntlich jeder teilnimmt, außer dem Autor, er- 
schweren den Absatz und belasten die Bibliotheken, Institute und die 
einzelnen Gelehrten. Konzentration ist daher notwendig, nicht 
nur in der Zahl, sondern auch im Inhalt der Zeitschriften. 
Wer für ein einziges Heft den Preis anlegt, für den er früher viele Jahr- 
güänge erhielt, darf verlangen, daß der Inhalt dem Preise entspricht. 
Je gehaltvoller die Arbeit, je klarer die Ergebnisse, um 
so kürzer kann Sie sein. Robert Kochs Veröffentlichungen sind 
la ein nachahmenswertes Beispiel. Wir verlangen in der Arbeit Be- 
weise und Belegmaterial, aber entbehrlich sind die meisten ge- 
schichtlichen Einleitungen, besonders aus zweiter und 
dritter Hand, bezüglich deren meist auf frühere Zusammenstellungen 
verwiesen werden kann; entbehrlich alle Hypothesen und Theo- 
rien, die sich in der Arbeit nicht auswirken; entbehrlich für die 
meisten Leser die Mehrzahl der Tabellen und Versuchsproto- 
kolle. Diese haben meist nur Wert für solche, die selbst den Gegen- 
stand bearbeiten wollen; es wäre zu begrüßen, daß solches Material 
nicht gedruckt wird, sondern an zugänglicher Stelle, etwa beim Ver- 
leger niedergelegt und auf Verlangen ausgeliehen wird. Eine derartige 
Organisation würde eine erhebliche Ersparnis an Druckkosten und 
Druckraum bedeuten und den Bezug der wissenschaftlichen Zeitschriften 
bedeutend erleichtern. | 

Wir wollen hoffen, daß es auf diese Weise gelingen wird, die schweren 
nächsten Jahre zu überwinden, in der Überzeugung, daß der Grundbau 
der deutschen Wissenschaft fest genug ist, um aus schweren Stürmen 
ohne bleibenden Schaden hervorzugehen. W. His- Berlin. 
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Die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen''.. 
Von 
Prof. Perthes in Tübingen. 


2. Einleitung des Kurses, welchen die deutsche Gesellschaft für 
Strahlentherapie zusammen mit der Medizinischen Fakultät unserer 
Tübinger Universität veranstaltet, wäre es eine verlockende Aufgabe. 
einen Rückblick auf die Entwicklung der Strahlentherapie zu werfen. 
Es wäre da zu schildern, wie in einer ersten Periode, welche etwa die 
ersten 8—10 Jahre nach Röntgens Entdeckung umfaßt, mit primitiven 
Hilfsmitteln schon einige ganz gute praktische Erfolge erzielt wurden, 
wie sich auch schon interessante biologische Feststellungen ergaben 
und wie auch für die später ausgebaute Röntgentiefentherapie be- 
merkenswerte Anfänge vorhanden waren. Es wäre dann zu zeigen. 
wie einige Jahre des Stillstandes oder doch sehr verlangsamten Fort- 
schrittes kamen, bis die Forscherarbeit deutscher gynäkologischer 
Kliniken einerseits, die Fortschritte in der Physik und Technik anderer- 
seits etwa von dem Jahre 1910 an der Strahlentherapie einen neuen 
Aufschwung gaben. Die Bedeutung des leider zu früh verstorbenen 
Krönig, der mit siegesfrohem Optimismus in das neue Gebiet vordranz. 
wäre da ins rechte Licht zu setzen. Wir würden endlich sehen, wie in 
einer dritten Periode, in der wir noch mitten drin stehen, neben der 
Lösung der physikalisch-technischen Aufgabe, beliebige und meßbar« 
Röntgenenergien an bestimmten Körperstellen einwirken zu lassen. 
vor allem biologische Probleme in den Vordergrund des Interesses ge- 
treten sind. Aber die uns hier zur Verfügung stehende Zeit ist zu knapp 
für historische Betrachtungen! Ich muß mich sogleich meinem Thema 
zuwenden, der biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen. 

Als wir das Programm unseres Kurses entwarfen, da wurde für 
diesen Vortrag Prof. Heineke in Leipzig vorgesehen. Ein Besserer 
als er konnte für diese Aufgabe nicht gefunden werden! Hat er doch 
durch seine bahnbrechende Entdeckung der Wirkung der Röntgen- 
strahlen auf die Zellen der blutbereitenden Organe der Röntgentherapie 
ein großes neues Gebiet erschlossen. Wir sehen ihn nicht unter uns! 
Hier in Tübingen ist er nach einer Operation wegen hartnäckigen Magen- 
leidens am Ostersonntag gestorben. Wenn ich an seiner Stelle seine Auf- 
gabe übernehme, so tue ich es in ehrendem Andenken an den Verstor- 
benen und tue es auch heute nicht ohne seine Hilfe, denn ein wertvolles 
Manuskript über die Biologie der Röntgenstrahlenwirkung wurde mir 
noch von ihm selbst zur Benutzung übergeben. 

1) Einleitender Vortrag bei dem Fortbildungskurse tür Röntgentherapie in 
Tübingen, veranstaltet von der Deutschen ärztlichen Gesellschaft für Strahlentherapie. 
am 23. Oktober 1922. 


Perthes, Die biologischen Wirkungen der Röutgenstrahlen. 139 


A. Zerstörende Wirkungen der Röntgenstrahlen. 


Die zerstörenden Wirkungen der Röntgenstrahlen und der Stralı- 
len des Radiums, die in den Kreis unserer Betrachtung mit einbezogen 
werden sollen, sind natürlich immer an der Haut besonders äugenfällig 
gewesen, nachdem zuerst die Ärzte, die mit Röntgenstrahlen eifriest 
nach Fremdkörpern gesucht hatten, unerfreuliche Beobachtungen an 
ihren Händen machten, und seitdem Curie von der Probe der von ihm 
entdeckten Substanz, die er mit sich ın der Westentasche herumtrug, 
ein hartnäckiges Geschwür an seiner Bauchhaut entstehen sah. Auch 
heute muß sich jeder, der sich mit der Röntgentherapie befaßt, für die 
Wirkungen auf die Haut in erster Linie interessieren. Ist doch das 
Hauterythem das biologische Maß unserer Therapie geworden, das sich 
als Hauteinheitsdosis allgemeiner Anerkennung erfreut, und fängt doch 
das: „Primum nil nocere“, das nicht nur dem Chirurgen, sondern fast 
noch mehr dem Röntgentherapeuten als Warnung zugerufen werden 
muß, an der Haut an. 

Bekanntlich bezeichnet man oft die akuten Folgen einer Röntgen- 
hestrahlung der Haut als Röntgenverbrennung, und in der Tat bieten 
die klinischen Erscheinungen und wohl auch das Wesen des Prozesses 
viel Analoges. Ich erinnere nur an die stufenweise Abhängigkeit der 
Wirkungen von der Intensität der Strahlung, von der Rötung aufstei- 
gend zur blasigen Abhebung des Stratum corneum und zur völligen 
Nekrose der Haut. Aber neben diesen analogen Vorgängen heobachtet 
man doch bei der akuten Röntgenwirkung auf die Haut wesentliche 
Unterschiede gegenüber der gewöhnlichen Verbrennung, als deren wich- 
tigster wohl die Latenz hervorzuheben ist. Bekanntlich tritt die Röntgen- 
wirkung nicht sofort hervor, vielmehr verhält sich die Haut, nachdem 
eine flüchtige Röte darüber hingegangen ist, die man treffend als Vor- 
reaktion bezeichnet, anscheinend normal — normal in ihrem Aussehen 
und, wie ich an Hautstellen, die nachher der ''otalnekrose verfielen, 
feststellen konnte, auch normal in ihrem Empfindungsvermögen. Erst 
nach Ablauf einer Frist, die bei dem schwächeren Grade der Röntgen- 
wirkung zwei bis drei Wochen beträgt, bei sehr starken Bestrahlungen 
aber auf zwei Tage heruntergehen kann, tritt die charakteristische 
Rötung ein. Auch der Umstand, daß die Haare nach Röntgen ausfallen, 
und zwar schon bei einer Bestrahlungsintensität, die nur einen kaum 
sichtbaren Grad von Erythem erzeugt, und daß sie sich auch bei Bestralı- 
lung mittlerer Intensität nach längerer Zeit wieder regenerieren, der 
Umstand ferner, daß die nach akuter Röntgenverbrennung unter Ab- 
stoßung der Nekrosen sich entwickelnden Röntgengeschwüre eine viel 
größere Schmerzhaftigkeit und eine unvergleichlich geringere Heilunes- 
tendenz zeigen als die Folgen gewöhnlicher Verbrennung 3. Grades, 
ist ein Beweis, daß zwischen der Röntgenwirkung und der gewöhnlichen 
Verbrennung doch wesentliche prinzipielle Differenzen bestehen. | 

Histologisch zeigen sich an der Epidermis nach therapeutischen 
Dosen schon ziemlich früh — am 5. Tage — also schon ehe die eigentliche 
Röntgenreaktion klinisch in die Erscheinung getreten ist, Aufquellung 
der Zellen der Keimschicht, die zum 'leil miteinander zu einer hyalinen 
Masse verschmelzen, und deren Kerne zum Teil der Resorption anheim- 
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fallen, so daß eine bestrahlte Hautpartie wesentlich kernärmer erscheint 
als eine nichtbestrahlte. Die Bindegewebszellen behalten ihre distinkte 
Färbung viel besser bei wie das Epithel. Trotzdem wäre es nicht richtig, 
eine Unempfindlichkeit des bindegewebigen Anteils der Haut anzuneh- 
men und die Röntgenempfindlichkeit, welche der Keimschicht der Epi- 
dermis zweifellos zukommt, nur dieser zuschreiben zu wollen. Die 
Untersuchungen von Gassmann sowie von Linser und Bärmann 
lehrten schon sehr früh, daß die Gefäße der Kutis und des Subkutan- 
sewebes, und zwar die kleinen Arterien und Venen ebenso wie die Ka- 
pillaren, eine schwere Schädigung erfahren. Die Veränderungen beginnen 
mit einer Aufquellung und Vakuolenbildung in der Intima, die aber dann 
auch die Media befällt, deren Muskelzellen siebartig durchlöchert er- 
scheinen. Die Verdiekung der Intima kann an kleinen Arterien und 
Venen wie auch an Lymphgefäßen bis zum Verschlusse des Tumens 
gehen. 

Zweifellos haben die Gefäßveränderungen an der Entstehung des 
Röntgengeschwürs, dessen klinisches Verhalten ich als bekannt voraus- 
setze, und an seiner mangelhaften Heilungstendenz einen hervorragen- 
den Anteil. Auf sie ist es wohl auch zurückzuführen, daß wir bei plasti- 
schen Operationen in Hautgebieten, die längere Zeit mit Röntgen- 
strahlen behandelt sind, sehr unliebsame Erfahrungen machen. Ge- 
nähte Wunden weichen oft, auch ohne daß die Asepsis wesentlich ge- 
stört wäre, nach anfänglicher Verklebung wieder auseinander und auch 
plastische Lappen aus gesunder Haut und mit genügender Zirkulation 
finden an der durch Röntgenstrahlen veränderten Unterlage nur eine 
ungenügende Ernährung. Auch die unschönen Teleangiektasien, die 
wir an der Haut auch nach einer nur einmaligen Röntgendermatitits 
zurückbleiben sehen. sind ein Beweis für die Schädigung der Gefäß- 
zellen. 

Mit diesen Treleangiektasien verbindet sich eine Atrophie der Haut, 
deren verdünntes Epithellager in überreichem Maße und in unregel- 
mäßiger Weise Hornsubstanz produziert, sowie ein Schwund der 'Talg- 
und Schweißdrüsen und oft eine abnorme Pigmentierung. Diese Schä- 
digungen werden als irreparabel angesehen, jedenfalls erfolgt die Rück- 
bildung nur ganz langsam. Immerhin konnte ich beobachten, daß eine 
so geschädigte Haut im Verlaufe von Jahrzehnten nicht nur in bezug 
auf die abnorme Hornbildung, sondern auch in den Gefäßerweiterungen 
eine ganz wesentliche Besserung erfahren kann. 

Fast noch wichtiger als diese Folgen der überstandenen einmaligen 
RRöntgenverbrennung ist eine Schädigung der Haut. die nicht immer, 
dafür aber um so unheimlicher nach einer Reihe von Bestrahlungen auf- 
treten kann. die im einzelnen unschädlich zu sein scheinen, ich meine 
die Spätulzeration. die unsere höchste Aufmerksamkeit verdient. 

Hier ein Beispiel unserer eigenen Erfahrung: Bei einem 18jährigen Mädchen, 
das an Kniegelenktuberkulose litt, wurde im März, April, Juli und im Oktober 1918 
je eine homogene Durchstrahlung des Kniegelenks mit: 100°, der HED vorgenommen. 
Im Dezember 1918 war die Patientin völlig beschwerdefrei. das Kniegelenk konnte bis 
zum rechten Winkel gebeugt werden. die Haut war im bestrahlten Gebiet tief pigmen- 


tiert. die Knietuberkulose, die vorher eine erhebliche Kapselschwellung, Erguß und 
Beweglichkeitsbeschränkung des Knies zustande gebracht hatte, konnte als geheilt 
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gelten. Anfang Dezember 1919, also 14 Monate nach der letzten Bestrahlung, trat ein 
kleines Ulkus in dem bestrahlten Gebiete auf, das sich in der nunmehr lederartig ver- 
änderten Haut ständig vergrößerte und die charakteristische Schmerzhaftigkeit an- 
nahm. Das Geschwür trotzte allen Behandlungsversuchen; 1922 versuchte man durch 
Resektion des Kniegelenks unter Fortnahme der am schwersten veränderten Haut- 
partieen die Heilung zu erzwingen. Vergeblich! Die offenbar vorliegende Schädigung 
aller Gefäße ließ auch hiernach die Heilung nicht zustandekommen, so daß nichts 
anderes übrig blieb als die Amputation. 

Ein zweiter Fall: Die 24jährige Patientin war wegen Handgelenkstuberkulose 
in einer auswärtigen chirurgischen Universitätsklinik in 3—4 wöchentlichen Abständen 
bestrahlt. Die Gesamtzahl der Sitzungen ist nicht bekannt, jedoch dauerte die Behand- 
lung von Juni 1915 bis Mai 1916. Keine einzige der einzelnen Bestrahlungen, deren 
genauere Daten uns bekanntgegeben wurden, konnte als Überdosierung bezeichnet 
werden, und über die Gesamtsumme der Bestrahlungen schreibt die betreffende Klinik: 
„Hunderte von Patientinnen sind während langer Jahre mit gieicher Strahlendosis 
mit sehr gutem Heilerfolg behandelt worden, ohne daß je die geringste Schädigung 
beobachtet wurde.‘ Trotzdem trat im September 1916 ein Röntgengeschwür auf, das 
sich rasch ausbreitete, das Handgelenk fast zirkulär umgriff und im Frühjahr des näch- 
sten Jahres wegen der außerordent!ichen Schmerzhaftigkeit zur Amputation nötigte. 
Die Untersuchung des Präparates ergab, daß die Handgelenkstuberkulose geheilt war. 

Die Zeit, nach welcher solche Spätulzerationen auftreten, kann sehr 
verschieden sein und ist oft erstaunlich lang. Auf der Naturforscher- 
versammlung in leipzig berichtete Hänisch über eine solche Spät- 
schädigung, die elf Jahre nach einer von Albers-Schönberg korrekt 
vorgenommenen Röntgenbehandlung aufgetreten war. Niemals braucht 
bei’diesen Schädigungen eine eigentliche Röntgenverbrennung vorauf- 
gegangen zu sein. In den 12 Fällen von Spätulzerationen, die Petersen 
und Hellmann an der Kieler Chirurgischen Klinik unter 270 Mamma- 
Karzinomen mit postoperativer prophylaktischer Nachbestrahlung be- 
obachteten, war niemals auch nur ein Erythem nach der einzelnen Be- 
strahlung aufgetreten. Es handelt sich um eine Summation kleiner 
Einzelwirkungen! Der Ausbruch der Ulzeration wird in der Regel 
durch eine neue, an sich mehr oder weniger belanglose Schädigung hervor- 
gerufen, eine kleine Operation in dem bestrahlten Gebiet, eine zufällige 
Hautabschürfung oder auch nur durch einen Reiz, wie z. B. das Scheu- 
ern eines Kleidungsstückes. Auch für diese Prädisposition zur Nekrose 
und zum Gewebszerfall ist die anatomische Grundlage in den Gefäßen 
zu suchen und von Petersen und Hellmann im Elastizitätsverlust 
und derteilweisen Obliteration besonders der Kapillaren gefunden worden. 

Schon das bisher Gesagte beweist, daß die Wirkung der Röntgen- 
strahlen keineswegs auf die Epithelien beschränkt ist, daß vielmehr 
auch das 'Bindegewebe sich in hervorragender Weise beteiligt. 
Eine weitere Art der Spätschädigung beweist dasselbe, ich meine das 
chronisch indurierte Ödem, auf das von Jüngling die Aufmerk- 
samkeit gelenkt wurde. Nach Bestrahlung mit sehr harten, durch Zink 
oder 8 mm Aluminium gefilterten Strahlen wurde besonders in der Sub- 
maxillargegend eine derbe, lederartige, schmerzlose Schwellung beob- 
achtet, die nach einer Latenzzeit von 8—9 Wochen auftritt und mehrere 
Monate lang bestehen bleiben kann. Die Haut ist sonst unverändert, 
höchstens etwas pigmentiert. Die Ursache der Erscheinung ist wahr- 
scheinlich in einer Schädigung der Lymphgefäße zu suchen. 

Es kann nicht die Aufgabe dieser Übersicht sein, die Wirkungen 
auf alle verschiedenen Gewebe des Körpers zu besprechen. An der Wir- 
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kung auf einige besonders hochempfindliche Organe können wir 
aber nicht vorübergehen. 

Wohl angeregt durch die Beobachtung, daß die Ehen der Röntgen- 
ärzte damals als es noch keine genügenden Schutzvorrichtugngen gab, 
auffallend oft steril blieben, ging Albers-Schönberg 1903 daran, 
männliche Kaninchen und Meerschweinchen längere Zeit einer Einwir- 
kung von Röntgenstrahlen auszusetzen. Die Tiere verloren — naclı 
hohen Strahlendosen auf die Dauer, bei mittleren Intensitäten nur 
vorübergehend — die Fähigkeit sich fortzupflanzen. Bezüglich des 
Geschlechtstriebes und der Kopulationsfähigkeit unterschieden sich die 
Niere nicht im geringsten von normalen nichtbestrahlten Exemplaren, 
Die infolge der Bestrahlung auftretende Sterilität ist durch Nekrospermie 
bedingt, welche nach einiger Zeit in absolute Azoospermie übergeht. 
Die Wirkung tritt nach einmaliger wirksamer Bestrahlung erst nach 
Ablauf einiger Tage ein, während deren die Tiere noch befruchtungs- 
fähig bleiben, denn die schon fertig gebildeten Spermatozoen werden 
von den Strahlen weit weniger geschädigt als die Samenbildungszellen. 
Die erhaltene Potestats und Voluptas coeundi werden auf die gegenüber 
den Spermatogonien weit geringere Empfindlichkeit der Zwischenzellen 
bezogen. Die innere Sekretion der Testikel leidet offenbar nicht, und 
wenn es gelänge, die Zwischenzellen durch Bestrahlungsdosen, welche 
die Epithelien zerstören, zur Wucherung anzuregen, wie das Steinaclı 
und Holzknecht vorgeschlagen haben, so würde dies als einfache 
Methode der Steinachschen Verjüngung in Betracht zu ziehen sein. 
über deren Wert die Ansichten freilich überhaupt sehr geteilt sind. 

Die Frage, ob die Ergebnisse des Tierexperiments auch für den 
Menschen zutreffen, ist wichtig. Über die Wirkungen beruflicher Rönt- 
genschädigungen in dieser Hinsicht gibt es mehrere Arbeiten. Brown 
und Osgood haben bei 18 Arbeitern von Röntgenröhrenfabriken, die 
zum Teil schon lange kinderlos waren, Azoospermie und Nekrospermie 
festgestellt. Auch bei dieser professionellen Schädigung kommt es aber 
zur Regeneration, wenn die Betreffenden sich nicht mehr den Strahlen 
aussetzen. Holfelder beobachtete bei einem Röntgenologen, der neun 
Jahre lang Azoospermie gehabt, nach sechsjähriger Strahlenabstinenz 
wieder lebende Spermatozoen und Zeugung eines Kindes. Nürnberger 
hat die Frage geprüft, ob die Bestrahlung der väterlichen Keimdrüsen 
schädliche Folgen für die Deszendenz haben kann. Im Tierexperiment 
haben sich dafür nach Nürnberger keine Anhaltspunkte ergeben. 
Immerhin ist daran zu erinnern, daß O. Hertwig bei Befruchtung von 
Froscheiern mit Samen, der für wenige Minuten den Radiumstrahlen 
ausgesetzt war, mit großer Regelmäßigkeit Mißbildungen, insbesondere 
Spina bifida sich entwickeln sah. Von 30 Röntgenologen und Röntgen- 
arbeitern, die Nürnberger untersuchen konnte waren 13 steril verhei- 
ratet, 17 andere hatten zusammen 21 Kinder, von denen 19 ganz normal 
waren und zwei Veränderungen aufwiesen, die anscheinend mit der 
Röntgenstrahlung nicht in Zusammenhang standen. 

Ganz ähnhch wie an den Testikeln liegen die Verhältnisse an den 
Ovarıen. Hier wie dort beobachtet man eine verschiedene Empfindlich.- 
keit der in Frage kommenden Zellen. Die Röntgenempfindlichkeit ist 
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beim Eierstock am größten an den ausgereiften Grafschen Follikeln, 
am geringsten an den Zwischenzellen des Bindegwebes, der sog. inter- 
stitiellen Drüse, genau wie beim Hoden. Zwischen beiden Zellarten mit 
ihren besonders hohen und besonders niederen Werten halten sich die 
Zellen des noch nicht ausgereiften Primordialfollikels, sowie die Zellen 
des Corpus luteum auf einem mittleren Grade der Empfindlichkeit. 
Dem Umstand, daß die noch nicht ausgereiften Follikel widerstands- 
fähiger sind als die ausgereiften, ist es zuzuschreiben, daß nach der 
Röntgenkastration sich die Funktion des Ovarium bei entsprechender 
Dosis wiederherstellen und Ovulation, Menstruation und Konzeption 
wieder eintreten kann. Am Ovarium beobachtet man wie am Hoden 
eine „fleckweise Wirkung“ der Strahlen, d. h. es besteht im Ovarium 
eine auffallend verschiedene Empfindlichkeit der Follikel vom gleichen 
Reifungsstadium, so daß einzelne Follikel zwischen. den zerstörten er- 
halten bleiben können. 

Die Kastrationsdosis liegt, wie eine neue Arbeit von Schinz zeigt, 
beim Manne viel höher als bei der Frau. Bei der Frau tritt die Exovu- 
latıion, d. h. die Zerstörung der Follikel bei Erhaltenbleiben der inter- 
stitiellen Drüse, jedoch mit Ausbleiben der Menses, bei 32% der HED 
ein, bei dem Manne beobachtet man das analoge totale Ausbleiben der 
Samenbildung bei Erhaltenbleiben der insterstitiellen Drüse erst bei 
60%. 

Die größte Röntgenempfindlichkeit im ganzen Körper weisen die 
weißen Blutzellen und die blutbereitenden Organe auf. 
Im Jahre 1903 überraschte uns Heineke in Leipzig mit der Entdeckung, 
daß er imstande war, Versuchstiere, Mäuse und Meerschweinchen, durch 
Röntgenstrahlen zu töten. Der Tod durch Radiumbestrahlung war 
„war schon durch die Experimente von London bekannt. Von einer 
solchen Wirkung der Röntgenstrahlen aber wußte man noch nichts, vor 
allem war die Todesursache für beide Arten von Strahlen gänzlich un- 
aufgeklärt. Heineke ging an die Versuche mit dem Gedanken heran, 
daß die Röntgenstrahlen eine ausgedehnte Dermatitis erzeugen und so 
die Tiere in ganz ähnlicher Weise töten würden, wie wir das von aus- 
sedehnten Hautverbrennungen wissen. So war die Tatsache erstaunlich, 
daß die Tiere sehr bald, wenige Tage nach der l5stündigen Bestrahlung 
mit nach unseren Begriffen sehr schwachen Apparaten, eingingen, ehe 
eine Spur von Hautschädigung bei ihnen zustandegekommen war. — 
Nun dachte man an eine Schädigung des zentralen Nervensystems! 
Die Abmagerung, Nahrungsverweigerung und ein zwei Tage lang an- 
haltender komatöser Zustand, die klinisch beobachtet wurden, waren 
wohl damit in Einklang zu bringen. Aber der Tod trat auch ein, wenn 
der Kopf der Tiere sorgfältig mit Blei abgedeckt wurde. Aufklärung 
brachte die Sektion. Es fiel bei sonstigem normalen Organbefund auf, 
daß die Milz außerordentlich klein und dunkel bis schwarzbraun gefärbt 
war. Histologisch zeigte sich eine außerordentliche Vermehrung des 
Pigments, ein Verschwinden der Milzfollikel und ein weitgehender 
Schwund der zelligen Elemente der Milzpulpa. Der Kernzerfall, der 
zum Untergang der Milzfollikel führt, beginnt schon %—%, Stunde 
nach dem Beginn der Bestrahlung, erreicht den Höhepunkt ın 
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der 12. Stunde und ist nach 24 Stunden in der Hauptsache abge- 
schlossen. Unter dem Einfluß der Bestrahlung zerfallen die Kerne der 
Lymphozyten in den Follikeln. Die Kerntrümmer werden von Phago- 
zyten aufgenommen, die ihrerseits wieder nach kurzer Zeit aus der Milz 
verschwinden. Der Effekt dieses Vorganges ist der, daß die Follikel 
schon nach etwa 24 Stunden, je nach der Dauer der Bestrahlung, bis auf 
mehr oder weniger große Reste zugrunde gegangen sind. Ist keine töd- 
liche Bestrahlungsdosis appliziert worden, so beginnt nach wenigen Tagen 
bereits wieder die Regeneration des Iymphatischen Gewebes, welche 
nach 8—4 Wochen vollständig sein kann. 

Weitere Untersuchungen Heinekes stellten dann fest, daB ganz 
analoge Vorgänge wie in den Milzfollikeln sich zur gleichen Zeit auch in 
allen Lymphdrüsengruppen des Körpers, in den Follikeln des Verdau- 
ungskanals, in der T'hymus und im Knochenmark abspielen. 

Die Strahlungsintensität, die nötig ist, um diesen Kernzerfall herbeır- 
zuführen, ist erstaunlich gering. Sie beträgt Bruchteile dessen was zum 
Erzeugen eines Erythems an der Haut nötig ist. Bei Mäusen und Meer- 
schweinchen känn man selbst mit ungefilterter Strahlung eine totale 
Zerstörung der Lymphfollikel herbeiführen, ohne daß eine Spur von 
Hautreaktion folgt. Setzt man eine Maus einer Strahlungsdosis aus. 
wie sie zur Plattenaufnahme des Hüftgelenks oder der Wirbelsäule nötir 
ist, und tötet sie nach 6—8 Stunden, so finden sich schon zahlreiche 
Iymphozyten im Zerfall. 

Eine ganz analoge Wirkung wurde von Linser und Hellmann auf 
die weißen Zellen des strömenden Blutes nachgewiesen, aber die Wirkung 
ist da weniger nachhaltig, weil ein rascher Ersatz von den Blutbildungs- 
organen aus erfolgt. 

Die Bedeutung aller dieser Befunde ist groß: praktisch, weil aus- 
gedehnte Röntgenstrahlungen Veränderungen des Blutes verursachen 
können und weil andererseits die Bestrahlung bei Erkrankungen der Blut- 
bildungsorgane therapeutisch auszunutzen ist. Als theoretisch wichtig 
ist festzustellen, daß wir hier eine ganz exquisite Wirkung auf die Zelle 
vor uns haben; die Lymphozyten weisen die größte Empfindlichkeit 
aller Zellen des menschlichen Körpers auf. Sie zeigen, wie Heineke 
sich ausdrückt, einen geradezu ‚‚explosionsartigen Zerfall‘. 

An der ungünstigen Wirkung langdauernder Allgemeinstrahlun- 
gen auf das Gesamtbefinden, dem Röntgenkater, kann dieser Zerfall 
nicht unbeteiligt sein. 

Der Tod ınfolge von Röntgenbestrahlung ist beim Menschen 
jedenfalls außerordentlich selten, immerhin aber doch möglich. Auf der 
letzten Naturforscherversammlung wurden solche Todesfälle bei Be- 
strahlung von sehr großen, aus lymphatischem Gewebe bestehenden 
Tumoren des Mediastinums berichtet und daraufhin eine vorsichtige 
Probebestrahlung mit geringer Dosis und Beobachtung der Allgemein- 
reaktion des Körpers gefordert. Auch der von italienischen Autoren 
veröffentlichte Tod des Radiologen Tiraboschi ist zweifellos auf die 
Strahlen zu beziehen. Das Ergebnis der Sektion lautete: Schwere essen- 
tielle Anämie, Atrophie des Knochemarks, Pigmentvermehrung und 
Atrophie der Follikel in der Milz, ein Befund also, der den aus dem Tier- 
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experiment bekannten Strahlenveränderungen der Blutbildungsorgane 
durchaus entspricht. 

Auch bei der Therapie der malignen Tumoren sind es, wenn nicht 
ausschließlich, so doch hauptsächlich destruktive Wirkungen der Rönt- 
genstrahlen, um die es sich handelt. Verhältnismäßig früh ist das Kar- 
zinom mit Röntgen erfolgreich behandelt worden, so das Mamma- 
karzinom 1902 von dem Amerikaner Pusey, Karzinome der Haut 
von den Norwegern Magnus Möller, Sjögren und Sederholm. 
Die Mitteilungen fanden in Deutschland wenig Glauben. Xo erschien 
es mir selbst wie ein Wunder, als ich nach einer leichten Röntgenderma- 
titis an der eigenen Hand eine lästige Warze am Finger prompt ver- 
schwinden und daraufhin in derselben Weise bestrahlte Hautkarzinome 
ebenfalls zurückgehen sah. Schon damals zeigten auch nicht ganz ober- 
flächliche Karzinome zuweilen erstaunlich guten Erfolg. 

Ein 70jähriger Patient, dessen Lippenkarzinom im Jahre 1908 
durch einmalige intensive Bestrahlung zur Heilung gebracht wurde, 
stellte sich mir im Jahre 1910 in einwandfrei günstigem Zustande wieder 
vor. Der Fall ist auch deshalb bemerkenswert, weil er wohl den ersten 
Fall darstellt, in dem das von mir 1908 angegebene Prinzip der Strahlen- 
filtration freilich damals noch in der bescheidenen Form mit Stanniol- 
Auflage angewendet worden ist, um ein nicht ganz oberflächliches Kar- 
zinom — nämlich die in den vergrößerten Lymphdrüsen vermutete Kar- 
zinommetastase — mittels perkutaner Bestrahlung durch die unge- 
schädigte Haut hindurch zum Schwunde zu bringen. In diesem wie 
in einer Reihe von ähnlichen Fällen wurde die Änderung der histolo- 
gischen Verhältnisse durch etappenweise Probeexzision und mikrosko- 
pische Untersuchung verfolgt. Das Ergebnis war folgendes: Das Proto- 
plasma der einzelnen Epithelzellen konfluiert zu einer gemeinsamen 
Masse, in welcher Vakuolen auftreten. Die Kerne verlieren die Fähig- 
keit, sich distinkt zu färben. An der Grenze des Krebskörpers und des 
Stroma finden zahlreiche Grenzverletzungen von seiten des Stroma statt. 
Hier weist das Karzinomepithel keinen scharfen Saum mehr auf, viel- 
mehr zeigen die epithelialen Zellen zahlreiche Klüfte und Buchten, in 
welchen teils Leukozyten, teils Bindegewebszellen eingebaut liegen. 
Besonders auffallend sind zuweilen Frefmdkörperriesenzellen, sowie 
große Mengen von eosinophilen Zellen zwischen den auseinander- 
gedrängten degenerierten Karzinomepithelien. In späteren Stadien ist 
der Krebskörper vollkommen auseinandergesprengt, so daß sich nicht 
mehr wohl begrenzte Krebszapfen, sondern nur unregelmäßige Bruch- 
stücke derselben in einem stark zellig infiltrierten Bindegewebe vor- 
finden. In einem weiteren Stadium ist von Karzinom nichts mehr nach- 
zuweisen. 

Auch beim Karzinom ist die Latenz der Strahlenwirkung deut- 
lich. In einem Hautkarzinom, das bei Probeexzision am 25. Tage augen- 
fällige Degeneration des Krebskörpers zeigte, konnte ich am 4. Tage 
noch keine deutlichen Zeichen einer solchen erkennen. Die histologische 
Untersuchung gibt noch mehr wie die rein klinische Beobachtung einen 
Beweis für die größere Hinfälligkeit der Krebszelle gegenüber den Rönt- 
genstrahlen. Denn nur so ist es zu verstehen, daß die kleinen Defekte, 
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die durch den Zerfall der Karzinomknoten entstehen, sich rasch von 
der Nachbarschaft aus mit normalem Epithel überkleiden. Die Zellen 
der normalen Epidermis haben die Fähigkeit der Teilung und Vermeh- 
rung beibehalten, während die Krebszellen abgestorben sind. — Für die 
verschiedenen Sarkomformen dürften die Verhältnisse ganz ähnlich 
liegen, doch sind offenbar systematische histologische Untersuchungen, 
wie sie für das Karzinom mit etappenweisen Probeexzisionen vorliegen, 
nicht möglich gewesen. 

Die Zellen maligner Tumoren unterscheiden sich von den normalen 
Zellen ihres Mutterbodens hauptsächlich dadurch, daß die Zellteilung 
in atypischer Weise und in viel kürzeren Intervallen erfolgt. Es lag 
daher der Gedanke nahe, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen 
auf die malignen Tumoren nur einen besonderen Fall 
einer Einwirkung auf die Zellteilung im allgemeinen dar- 
stellt. Es schien mir deshalb im Jahre 1903 notwendig, die Wirkung 
der Röntgenstrahlen an wachsenden Lebewesen aus recht verschiedenen 
Gebieten zu untersuchen. 

Bei allen in Betracht gezogenen Objekten, den vernarbenden 
Wunden des Menschen und des Kaninchens, dem wachsenden Knochen 
der Flügel junger Hühnchen, den in Furchung begriffenen Eiern des 
Pferdespulwurms und den auskeimenden Pflänzchen der Saubohne er- 
gab sich in übereinstimmender Weise eine ausgesprochene Verlang- 
samung und Störung der Zellteilung, die auf eine Schädigung des Zell- 
kernes bezogen werden mußte. Die Feststellung der allgemeinen und 
gleichmäßigen Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Zellteilung war 
neu und zum Teil von den bis dahin vorliegenden Beobachtungen ab- 
weichend. Sie stand jedoch in guter Übereinstimmung mit Beobachtun- 
gen, die mit Radiumbestrahlung insbesondere von Bohn an kröten- 
embryonen gemacht worden waren. 

. Im einzelnen lehrten unsere Beobachtungen folgendes: Granu- 
lierende Wunden des Menschen, die zur Hälfte mit Blei abgedeckt 
und dann 15 Minuten mit mittelweicher Röhre aus 85 cm Abstand der 
Antikathode bestrahlt waren, zeigten schon am 4. Tage den Epithel- 
saum der bestrahlten Hälfte deutlich schmaler als an der nichtbestrahl- 
ten. Bei gleichgroßen Wunden an der Innenseite der beiden Ohren des 
INaninchens erfolgte die Vernarbung an dem bestrahlten Ohr auch dann 
wesentlich langsamer als an dem nichtbestrahlten, wenn die wirksamen 
Strahlen vor dem Auftreffen auf die Wunde die ganze Dicke des Ka- 
nichenohres oder ein aufgelegtes Staniolblatt zu durchsetzen hatten, ein 
Hinweis auf die Wirksamkeit filtrierter Strahlen. — Wenn der Flügel 
eines am ersten Lebenstage in einer Bleihülle eingeschlossenen Jungen 
Hühnchens aus einem Fenster im Blei herausgezogen und bestrahlt 
wurde, so blieben die Schwungefedern, aber auch die Knochen ganz be- 
deutend im Wachstum zurück; wie sich insbesondere durch Ausmessen 
von Röntgenaufnahmen exakt feststellen ließ. — Die Hemmung des 
Knochenwachstums wurde später von Försterling genauer studiert. 
Er sah bei Anwendung von therapeutischen Dosen die ganze Körper- 
hälfte einer einseitig bestrahlten Ziege samt Auge und Horn im Wachs- 
tum gehemmt. Krukenberg konnte bei zwei jungen Hunden, von 
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denen einer an der oberen, der andere an der unteren Körperhälfte be- 
strahlt worden war, sehr auffallende Gegensätze in der Körperform 
erzielen. Beim Menschen ist die Gefahr der Wachstumshemmung bei 
der Bestrahlung kleiner Kinder in Betracht zu ziehen, doch ist sie, wie 
die Erfahrung gelehrt hat, gering. Die bei der Diagnostik und in der 
Tuberkulosebestrahlung zulässigen Intensitäten genügen nicht, um die 
Wirkung auszulösen. 

Nachdem an pflanzlichen Objekten bis 1903 mit Röntgenstrahlen 
nur Bestrahlungen von Samen mit höchst widersprechenden Ergebnissen 
vorgenommen waren, hatte die Bestrahlung der Wurzelkeime sowie der 
l,aubsprossen von Vicia faba equina, die mir Prof. Nathanson am 
Pfefferschen botanischen Institut empfohlen hatte, das ganz eindeutige 
Ergebnis, daß intensive Röntgenbestrahlung und ganz übereinstimmend 
auch die Radiumbestrahlung das Wachstum wesentlich verlangsamt. 
Körnicke hat dann diese Frage zum Gegenstand eingehender Experi- 
mentaluntersuchungen gemacht, Aus seinen Ergebnissen sei hervor- 
gehoben, daß sich für die Verlangsamung der Zellteilung an den Vegeta- 
tionskegeln und an den Pollenmutterzellen eine Störung der Kern- 
teilung als Grundlage mikroskopisch nachweisen läßt. Die Chromo- 
somen verklumpen in den Spindeln untereinander. Im Knäuelsta- 
dium wird aus dem Kernfaden ein ganz homogener Klumpen. 

Die Wachstumshemmung der Wurzelsprossen der Saubohne wurde 
von Jüngling zur Begründung einer exakten biologischen Meßmethode 
ausgenutzt. Wenn man die Samen 24 Stunden lang quellen und dann 
24—36 Stunden im feuchten Sägemehl auskeimen läßt und sie mit einer 
Dosis bestrahlt, die etwa 1, HED entspricht, so beobachtet man, daß 
vom zweiten l’age an die Wurzeln in der Länge sehr deutlich gegenüber 
den Kontrollbohnen zurückbleiben, die Seitenwurzeln, dieanden normalen 
Kontrollen ein dichteres Geflecht um den ganzen Wurzelstamm bilden, 
treten an den mit dergenannten Volldosis bestrahlten Bohnen überhaupt 
nieht auf. Bei einer mittleren Dosis entwickeln sie sich später als beı 
den normalen Kontrollen und bilden sich nur nahe an der Wurzelspitze 
aus, so daß die Wurzel ein pinselartiges Aussehen erhält. 

Auch an der Bohne tritt genau wie an der menschlichen Haut die 
Wirkung nicht sofort ein. Am ersten Tage nach der Bestrahlung ist 
das Wachstum der Wurzelkeime an bestrahlten Exemplaren und Kon- 
trollen noch nahezu gleich, vom dritten Tage an ist die Längenzunahme der 
Wurzelkeime nur ein Bruchteil des bei den nichtbestrahlten Pflanzen 
beobachteten. Wir haben auch hier eine gewisse Latenz, die freilich 
nicht so hohen Grad erreicht wie an der Haut. 

Diese Wachstumshemmung keimender Pflanzen ist keineswegs bei 
allen Pflanzen gleich, der Raps zeigte bei den Versuchen von Körnicke 
eine weit geringere Wachstumshemmung wie Bohnen und Erbsen, ebenso 
die Gramineen. Tabak wuchs trotz Bestrahlung mit 15 HED noch 
unbehindert weiter (Jüngling). Trotzdem muß die Hemmung des 
Pflanzenwachstums durch Röntgenbestrahlung als eine allgemein gel- 
tende gesetzmäßige Erscheinung angesehen werden. 

Besonders deutlich tritt die Störung der Zellteilung durch Röntgen- 
bestrahlung an Eiern hervor, die in Furchung begriffen sind. Bei 
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Versuchen, die ich 1904 mit den Biern des Pferdespulwurmes, einem 
hierfür ganz besonders geeigneten Objekte, anstellte, wurde mit Röntgen- 
strahlenintensitäten bestrahlt, die 16—24 Einheiten des Holzknecht- 
schen Chromoradiometers entsprachen. Es ergab sich regelmäßig eine 
Verlangsamung der Zellteilung, die sich in den bestrahlten Eiern schon 
bei der ersten Teilung deutlich bemerkbar machte. Auch die mit den 
höchsten Intensitäten belegten Eier machten aber erst eine ganze Reihe 
von Teilungen durch, ehe die Entwicklung zum Stillstand kam. Als 
Produkte ergaben sich bei den Bestrahlungen geringerer Intensität 
höchst eigenartige Mißbildungen. Die Würmchen konnten mit ihren 
eigentümlichen Anhängen und Auswüchsen viele Tage in der durch- 
sichtigen Eischale lebend und beweglich beobachtet werden. Auf- 
fallend war, daß verschiedene Eier desselben gleichmäßig bestrahlten 
Jellhaufens verschieden stark von der Schädigung betroffen wurden, 
eine Beobachtung, die an das verschiedene Verhalten der Zellen innerhalb 
desselben homogen durchstrahlten Karzinoms erinnert. Ja bei der Ent- 
wicklung der einzelnen röntgengeschädigten Bizelle konnte man einzelne 
bei der Embryonalentwicklung schwerer geschädigte Zellen aus dem 
Verbande der übrigen relativ normal sich weiter entwickelnden aus- 
scheiden sehen. — Versuche mit Radium hatten im wesentlichen das 
gleiche Ergebnis. 

Später haben Krönig und Friedrich in ganz ähnlicher Weise 
an Froscheiern experimentiert und die gleichen Entwicklungsstörungen 
mit solcher Sicherheit erzeugt, daß sie ganz junge Kaulquappen als 
Testobjekte bei Röntgenbestrahlungen benutzen konnten. 

Die schon von mir als Folge von Röntgen- und Radiumwirkung 
gefundenen Abnormitäten der Karyokinese, keulenförmige, unregel- 
mäßige Verdickungen der Kernschleifen, Verklumpungen und Zerfall 
der Chromosomen, wurden von Paula Hertwig 1910 an den Eiern des 
Pferdespulwurmes genauer studiert und als regelmäßige Folge von 
Radiumbestrahlung nachgewiesen. Von hervorragendem Interesse 
sind für unser Thema bei den weitgehenden Analogien, die zwischen der 
biologischen Wirkung der Röntgenstrahlen und der der Radium- 
strahlen bestehen, die Untersuchungen, die Oskar Hertwig mit seinem 
Sohn Günther über die Radiumkrankheit tierischer Keimzellen 
angestellt hat. Die Experimente wurden zum größten Teil an den Keim- 
zellen des Frosches Rana fusca gemacht. Hertwig bestrahlte bei einer 
ersten Serie von Versuchen (A) befruchtete Froscheier. Die Ergebnisse 
waren im Prinzip gleich wie in den oben mitgeteilten Pferdespulwurm- 
versuchen, doch ergab eine Bestrahlung von nur 5 Minuten mit einem 
dem Ei angelegten Radiumpräparat von nur 7,4 mg Radiumbromid 
schon eine sehr schwere Schädigung. Die Furchungsprozesse wurden 
verlangsamt und kamen wie genauere histologische Untersuchungen lehr- 
ten, über die ersten Stadien der Entwicklung nicht hinaus. 

In einer zweiten Serie (B) wurden nun — und das ist das wesentlich 
Neue in den Hertwigschen Versuchen — Spermatozoen vor der 
Befruchtung bestrahlt und dann zur Befruchtung des nichtbestrahl- 
ten Eies benutzt. Bestrahlungen von sehr hoher Intensität (18 Stunden) 
hoben die Beweglichkeit und die Befruchtungsfähigkeit des Spermatc« 
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zoon nicht auf, und die mit diesen Spermatozoen befruchteten Eier 
kamen zur Entwicklung. Sie zeigten jedoch analoge Entwicklungs- 
störungen wie die nach der Befruchtung bestrahlten Eier, wenn auch in 
wesentlich schwächerem Grade. 

Bei einer dritten Serie (C) wurden unbefruchtete Eier bestrahlt und 
dann mit normalen Spermatozoen befruchtet. Auch diese Serie zeigte 
Entwicklungsstörung gleicher Art und im wesentlichen gleichen Grades 
wie die Serie B. 

Bemerkenswert ist zunächst die Art der Entwicklungsstörung. 
Einzelne schwerer beschädigte Zellen treten aus dem Verbande der 
übrigen aus, einzelne Gewebe zeigen bei der Entwicklung viel schwerere 
Schädigung als andere. Schwer gestört ist die Entwicklung des Nerven- 
gewebes, der Sinnesorgane, des Muskelgewebes und der Blutzellen. Weit 
weniger gestört die Entwicklung der Epidermis, die Chorda dorsalis, 
die Vorniere, das Gallertgewebe. Die Chorda weist z. B. außer der sich 
fast regelmäßig entwickelnden gröberen Störung der Spina bifida im 
feineren Bau keine Schädigung auf. Die Epidermis zeigt nicht nur Ver- 
minderung, sondern auch Vermehrung von Zellteilung, Bildung 
warziger Exkreszenzen und Verdiekungen durch anormale Anhäufungen 
von Zellen — eine für die Frage der Reizwirkungen nicht uninteressante 
von Hertwig selbst freilich nicht als Reizwirkung gedeutete 'l’atsache. 

Ein besonders helles Licht auf die hier geheimnisvoll sich abspie- 
lenden Prozesse warf der Vergleich der mit Bestrahlungen verschiedener 
Intensität erzielten Produkte der Serie B. Wurde die Dauer der Radium- 
bestrahlung der Spermatozoen gesteigert, so ergaben sich zunächst nach 
der Befruchtung, so wie zu erwarten war, auch schwerere Schädigungen. 
Von einer gewissen Bestrablungsdauer an aber wurde die Entwicklung 
wieder normaler, und zwar näherte sie sich um so mehr der Norm, je 
weiter die Bestrahlungsintensität gesteigert wurde. Wie war das schein- 
bare paradoxe Resultat zu verstehen? Der Spermakern, dessen Strahlen- 
schädigung über einen gewissen Grad hinausgegangen ist, trıtt nicht mehr 
oder nieht mehr ganz ın die Entwicklung des Eies ein, er hat zwar noch 
die Fähigkeit, die Teilung und Weiterentwiceklung des Eies anzuregen, 
er selbst aber wird aus der Entwicklung ausgeschieden. Es ist eine 
Parthenogenese mit Bildung von normalen, aber entsprechend kleineren 
Zellen, die durch den radiumkranken Spermakern angeregt wird. 

Ganz analoge Abnahme des Schädigungsergebnisses beı 
Aunahme der Strahlungsintensität von einem gewissen Punkte 
ab zeigte sich in der Serie Ü bei Bestrahlung unbefruchteter Eier. Die 
Schädigung fiel bei Bestrahlung des großen Bies nicht stärker aus als 
bei der Bestrahlung des im Verhältnis dazu winzigen Spermatozoon. 
Diese Versuche geben eine bündige Widerlegung der Theorie, daß die 
Röntgenschädigung durch eine Zersetzung des Lezithins vermittelt 
werde, denn, wäre sie zutreffend, so müßte die Schädigung des an Lezithin 
so reichen Eies viel stärker hervortreten als bei der Bestrahlung des 
nicht lezithinhaltigen Spermatozoon. 

Die genauere Diskussion aller hier angeführten Versuche führt zu 
dem Schluß, daß es im wesentlichen der Kern ist, welcher durch die 
Radiumstrahlen und durch die Röntgenstrahlen beschädigt wird. Wenn 
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dem so ist, so fragt sich weiter, wird der Kern nur in der Phase 
derKernteilung beschädigt. oder auchim ruhenden Stadium? 

Das letztere ist der Fall: Pflanzensamen, die in trockenem Zustande 
bestrahlt wurden, zeigten ebenfalls später deutliche Hemmung des 
Wachstums (Körnicke 1904). Dieses Ergebnis wurde freilich bis- 
her nur mit Radium erzielt. Die Wirkung ist wesentlich schwächer 
als bei der Bestrahlung gequollener, auskeimender Samen. In dem oben- 
genannten Versuche von Hertwig (Serie B) hat die isolierte Bestrah- 
lung der Spermatozoen vor der Befruchtung, also in ruhendem Stadium, 
deutliche Wirkung! In meinen eigenen Versuchen (1904) wurde die Ent- 
wicklung der Pferdespulwurmeier durch Sauerstoffentziehung zum 
vorübergehenden Stillstand gebracht. Die Eier bleiben in Wasserstoff- 
atmosphäre bis 31 Tage durchaus keimkräftig. Die Bestrahlung solcher 
Eier, bei denen die Teilung absolut stille steht, läßt aber nach der fol- 
genden Sauerstoffzufuhr ebenfalls abnorme Produkte zustandekommen. 
während die nicht bestrahlten Kontrollen sich normal entwickeln. Es 
findet also auch in ruhendem Stadium eine Schädigung des Zellkerne: 
durch die Strahlen statt, die allerdings wesentlich geringgradiger ist als 
während der Teilung. 

Versuche von Holthusen an Eiern des Pferdespulwurms (1921) 
ergaben, daß die Empfindlichkeit bei der Teilung dann am größten ist. 
wenn diese sich im Stadium der Äquatorialplatte befindet. 

Als zusammenfassender Ausdruck der Entwicklungshemmungen 
und biologischen Störungen, welche sich in all den angeführten Be- 
obachtungen zeigen, wird oft das Gesetz von Bergonier und Trı- 
bondeau genannt. Dieses lautet: ‚Die Röntgenstrahlen wirken umso 
intensiver auf die Zellen, erstens je größer die reproduzierende Fähig- 
keit der Zelle ist, zweitens je länger ihr karyokinetischer Werdegang ist, 
drittens je weniger ihre Morphologie und ihre Funktion außer der re- 
produzierenden Tätigkeit endgültig fixiert ist.‘ 

Heineke äußert sich über dieses Gesetz wie folgt: „Der erste Satz 
ist ohne weiteres verständlich, der zweite Satz soll ausdrücken, daß 
solche Zellen besonders sensibel sind, denen die Fähigkeit innewohnt, 
zahlreiche weitere Generationen zu bilden, ‘sagt aber eigentlich nichts 
anderes wie der erste. Für die Empfindlichkeit ist auch nicht die Zahl 
der noch durchzumachenden oder bereits durchgemachten Teilungen 
maßgebend, sondern wahrscheinlich das Verhalten des Kerns zur Zeit 
der Bestrahlung. Der dritte Satz ist insofern nicht ganz richtig, als die 
endgültige Fixation der morphologischen und funktionellen Charaktere 
einer Zelle allein die Strahleriempfindlichkeit nicht ausschließt, wie 
die empfindlichen Zellen der Nebennieren usw. beweisen. Die Fassung 
dieses sogenannten Gesetzes ist also nicht sehr glücklich, vor allem gibt 
es keine Erklärung für die Strahlenempfindlichkeit der Lymphozyten.“ 
Man wird Heineke in diesem Urteil nur beistimmen können. 


B. Reizwirkungen der Röntgenstrahlen. 
Nach dem Arndt-Schulzschen Grundgesetz, nach welchem ein 
Reiz, der in starker Intensität die Lebensvorgänge hemmt oder aufhebt, 
in kleiner Intensität sie fördert und anfacht, ist von vornherein mit 
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Bestimmtheit zu erwarten, daß auch den Röntgen- und Radiumstrahlen 
Reizwirkungen zukommen. Die Angaben über tatsächlich beobachtete 
Reizwirkungen sind aber merkwürdig widersprechend. Auf der einen 
Seite stehen zahlreiche Ärzte und Radiologen, welche die Reizwirkung 
kleiner Röntgenstrahlenmengen ohne weiteres als längst bewiesene Tat- 
sache ansehen. Auf der anderen Seite erklärt z. B. ein so erfahrener 
Röntgenologe wie Holzknecht in seinem Vortrag auf der letzten Natur- 
forscherversammlung in Leipzig: „Die Lehre von der Reizwirkung der 
Röntgenstrahlen ist ein Märchen‘. 

An Pflanzen hat sich eine Reizwirkung am deutlichsten gezeigt 
bei Experimenten, die mit Radiumemanation angestellt wurden. 
Molisch brachte ruhende Winterknospen von Syringen und anderen 
Pflanzen durch Einwirkung entsprechend gering bemessener Mengen 
von Radiumemanation zum frühzeitigen Austreiben und erzielte so 
Fliederblüten im November. Stocklasa machte Versuche im großen 
und verwendete dabei auch die natürliche Radioaktivität der Wässer 
von Joachimstal ım Erzgebirge, sowie auch künstlich mit Radium- 
emanation getränkte Wässer. Es ergab sich, daß auf den mit Radium- 
wasser begossenen Versuchsfeldern von Linsen, Erbsen und Klee ein 
Mehrertrag an Samen von 64—117% gegenüber den Kontrollfeldern 
geerntet werden konnte und ebenso ein beträchtlicher Mehrertrag an 
getrockneter Pflanzenmasse, d. h. an Stroh, während hei stärkerer Kon- 
zentration sehr deutlich die Radiumemanation wachstumshemmenid 
wirkte. 

Von Röntgenbestrahlungen ist eine Reizwirkung bei Bestra! - 
lung ruhender Samen sowohl trockener als aufgequollener sicher fest- 
gestellt, so von H. E. Schmidt 1910 (gequollene Zuckererbsen), 
B. Schwarz 1913 (Pferdebohnen), Körnicke 1915 (Pferdebohnen, 
Mais u. a.), Halberstädter und Simons 1921 (Weizen und Bohnen). 
Bei Bestrahlung von ausgekeimten Pflanzen konnte Körnicke nur 
Wachstumshemmungen erzielen, doch sahen Rost und Krüger 1913 
an Erbsenkeimlingen bei Anwendung stark filtrierter Strahlenmengen, 
die unfiltriert in gleicher Sabourauddosis Hemmung erzeugten, deut- 
liche Wachstumsförderung, ebenso Halberstädter und Simons bei 
zeeigneter schwacher Dosis an vorgekeimtem Weizen. .‚Auch bei Dosen, 
die einen Wachstumsstillstand herbeiführen, macht sich häufig vorher 
ein kurzes Reizstadium bemerkbar, bei strahlenempfindlichen Ob- 
jekten oder bei sehr hohen Dosen läßt sich allerdings dies Verhalten 
nicht beobachten.‘ Sierp sah bei Beobachtung des keimenden Scheitel- 
punktes von Haferpflänzchen mit dem Horizontalmikroskop, daß nach 
kurzdauernder Röntgenbestrahlung sehr schnell, schon nach 10 Minuten, 
eine Wachstumsförderung einsetzte, die in den ersten vier Stunden 
mehrere wellenförmige Maxima aufwies, dann aber in eine Wachstums- 
hemmung überging. Bei stärkeren Bestrahlungen war die Förderung 
nur geringfügig, und es trat nur die nach wenigen’ Tagen deutliche 
Wachstumshemmung hervor. 

Auch Frida Weber konnte ähnlich wie Molisch mit Radium 
ruhende Fliederknospen durch sehr starke Röntgendosen aus dem Winter- 
schlaf erwecken und ein Frühtreiben veranlassen, doch trat nach einer 
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Zeit von etwa drei Wochen Nekrose an der Knospenbasis ein, die schließ- 
lich das Abfallen der in voller Entwicklung begriffenen Knospen bewirkte. 

Zusammenfassend kann man sagen: bei den Pflanzen zeigt 
sich eine weitgehende Verschiedenheit der Empfindlichkeit gegen Rönt- 
genstrahlen je nach der Pflanzenart und besonders auch je nach den 
Entwicklungsstadien. Die geringe Empfindlichkeit trockener ruhender 
Samen nimmt zu mit der Aufquellung, steigt weiter bei der Auskei- 
mung, erreicht in der jungen keimenden Pflanze ein Maximum, um im 
späteren Stadium des Wachstums wieder geringer zu werden. — Das 
Arndt-Schulzsohe Gesetz darf nach den vorliegenden Versuchen 
für die Pflanzen als gültig betrachtet werden, die Röntgenstrahlen wir- 
ken in der Tat in kleiner Intensität wachstumsfördernd, in großer waclıs- 
tumshemmend, in ganz großer abtötend. — Die Reizbreite, d. h. die 
(wrößendifferenz zwischen dem kleinsten wachstumsfördernden und 
dem kleinsten wachstumshemmenden Reiz steht im umgekehrten Ver- 
hältnis zur Strahlenempfindlichkeit der Zelle (Halberstädter und 
Simons). An relativ unempfindlichen Pflanzen (Hafer) und an Pflanzen 
im unempfindlichen Stadium (ruhende Samen) ist daher der Nachweis 
der Wachstumsförderrung am besten gelungen. Die wachstumsför- 
dernde Wirkung von Röntgenstrahlenintensitäten, die eine gewisse 
minimale (Größe übertreffen, geht später in eine schädigende Wirkung 
über. Jeder Röntgenwirkung geht eine gewisse Latenzzeit voraus, die 
im umgekehrten Verhältnis steht zur Strahlenempfindlichkeit (Halber- 
städter und Simons). Die Latenz der fördernden Reizwirkung ist 
sehr viel kürzer als die der lälimenden. 

Auch an tierischen Objekten wurde die Reizwirkung fest- 
gestellt. Bei einer Untersuchung, welche die Auszählung von einer 
halben Million Eier des Pferdespulwurms umfaßte, fand Lazarus 
Barlow 1913, daß dann. wenn Radium auf die Eier in einer gemessenen, 
ganz minimalen Menge während der Dauer von 80 Stunden einwirkt, 
die Zellteilung mit erhöhter Geschwindigkeit vor sich geht. Auch Mar- 
kowıitz sah bei Bestrahlung von Einzelligen (Paramäcien) Beschleu- 
nigung der Zellteilung. Ebenso können die abnormen Epithelverdik- 
kungen und epithelialen Auswüchse, die O. Hertwig an Froschem- 
bryonen fand, welche aus einem normalen Ei, aber einem radium- 
bestrahltenSpermatozoon entwickelt waren, als Reizwirkung des Radiums 
gedeutet werden. 

Mit Röntgenstrahlen hat Viktor Hoffmann an Kaulquappen 
interessante Experimente angestellt. Bei den Embryonen, die mit 20 
bis 40%, der HED bestrahlt wurden, zeigte sich eine deutliche Förderung 
der Entwicklung. Die Entwicklungsstadien wurden schneller durcheilt, 
die bestrahlten Tiere wurden größer und länger als die Kontrollen, sie 
bekamen gewaltige Verzweigungen der Kiemen, die bei den Kontroll- 
tieren in dem Maße nicht vorhanden waren, offenbar infolge stärkeren 
Sauerstoffbedürfnisses. Der gesteigerte Stoffwechsel machte sich auch 
in einem auf das Dreifache gesteigerten Verbrauch an Nahrung be- 
merkbar. Dafür, daß die fördernde Wirkung sehr oft nicht zu beob- 
achten ist. daß viel leichter schädigende Wirkungen der Bestrahlungen 
festgestellt werden, gibt Hoffmann eine einleuchtende Erklärung. 
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Die Röntgenwirkung kann sich zu anderen Reizen hinzuaddieren. Jede 
Änderung der normalen Lebensbedingungen wirkt als Reiz, z. B. Ände- 
rung der normalen Temperatur des Brutgefäßes. Kommen mehrere 
an sich unschädliche oder sogar fördernde Reize zusammen, so entsteht 
als Summe eine Schädigung. Eine fördernde Wirkung des Röntgen- 
reizes ist nur dann zu erwarten, wenn alle andern Lebensbedin- 
gungen möglichst günstig sind und keine Abweichungen von der Norm 
zeigen. Endlich konnte Viktor Hoffmann 1922 am Wachstum der 
Knochen junger Kaninchen und Katzen eine geringe und vorüber- 
gehende, aber durch Ausmessung des Röntgenbildes deutlich nach- 
weisbare Beschleunigung erzielen, wenn mit 10—20% der HED be- 
strahlt wurde. Strahlenintensitäten von 25% der HED und mehr 
hatten dagegen die übliche Wachstumshemmung zur Folge. Der von 
mancher Seite behauptete fördernde Einfluß auf die Kallusbildung und 
die Konsolidation von Frakturen konnte von Hoffmann im Experi- 
ment nicht bestätigt werden. Trotzdem ist aber nach allem auch an 
tierischen Objekten eine ReizwirkungderRöntgenstrahlen sicher- 
gestellt. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage der Reizwirkungen 
auf Tumoren. Hier sind die Gegensätze in den Anschauungen be- 
sonders auffallend. Auf der einen Seite hat z. B. Gauß 1918 ‚‚des öfteren 
Fälle beobachtet, in welchen als Reizdosen wirkende kleine Licht- 
mengen den Tumor nicht zum Schrumpfen brachten, sondern das Wachs- 
. tum direkt zu beschleunigen schienen‘. Sachs berichtet 1914 über drei 
Fälle von der Königsberger Frauenklinik, in denen nach kleinen ver- 
zettelten Dosen die Tumoren im kleinen Becken ein rapides Wachstum 
zeigten, wie man es sonst nicht sieht. Er warnt daraufhin vor der Reiz- 
dosis. Kehrer nimmt 1920 für das Radium ebenso bestimmt eine Reiz- 
wirkung an und berechnet für Radiumpräparate von verschiedener 
Stärke genau die Tiefe der neutralen Zone, in welcher die Einschmel- 
zungswirkung in die Reizwirkung übergeht. 

Auf der anderen Seite erklärt Kıenböck 1915: ‚die Annahme, 
daß zu schwache Anwendungen auf die Tumoren stimulierend einwir- 
ken und zwarin beträchtlichem Grade, ist ganz von der Hand zu weisen.“ 
Holzknecht verweist gerade für die Tumoren die Reizwirkung in den 
Bereich der Fabel. Die Kieler chirurgische Klinik — Anschütz, 
Petersen und Hellmann — glauben ihre günstigen Erfolge der Nach- 
bestrahlung von operierten Karzinomen auf die Verabfolgung prinzi- 
piell kleiner verzettelter Dosen, also auf die dauernde Anwendung von 
Reizdosen zurückführen zu sollen. Was ist bei diesen Gegensätzen das 
Richtige? Noch kann die Frage nicht abschließend beantwortet werden. 
Besonders bemerkenswert sind Untersuchungen, die Ritter und Le- 
wandowsky 1914 bei einem Fall von Hautkarzinomatose anstellten. 
Mehrere gleiche Karzinomknoten in der Haut, Metastasen eines Ovarial- 
karzinoms wurden verschieden bestrahlt und zur Untersuchung ex- 
zidiert. Bei den mit schwacher Dosis (3 X) ungefilterter Strahlen be- 
strahlten Stellen zeigte sich eine außerordentlich starke Vermehrung 
der Karzinomelemente. Die ganze obere Hälfte der Kutis war davon 
restlos eingenommen, bisweilen das Rete von den Tumorzellen durch- 
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brochen, während das gleichzeitig exzidierte unbehandelte Stück diese 
Vermehrung der Karzinomzellen nicht zeigte. „Wir haben also — so 
schließen R. und L. — zur Evidenz bewiesen, daß eine geringe Röntgen- 
dosis für Karzinomgewebe einen Reiz darstellen kann‘. Es ist dringend 
notwendig, daß die Frage der Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf das 
Karzinom durch weitere Arbeiten ähnlicher Art unter Anwendung der 
neuen exakten Dosimeter besser geklärt wird. 

Auch das Röntgenkarzinom, das bei Röntgenologen und Rönt- 
genarbeitern nach den lange Zeit unter ungenügendem Schutz fort- 
gesetzten Bestrahlungen außerordentlich häufig, fast mit der Sicher- 
heit eines Experimentes zustande kam und das auch bei Fällen von 
Lupus, die immer wieder neuen Röntgenbestrahlungen unterzogen 
wurden, durchaus nicht selten auftrat, muß wohl als Folge der Rezi- 
wirkung der lange Zeit wiederholten kleinen Strablangsintensitäten 
betrachtet werden. 

Teilhaber, Bier, Opitz u. a. nehmen bei der Karzinombestral:- 
lung einen Reiz an, der sich nicht an der Karzinomzelle, sondern an 
dem Bindegewebe geltend macht, und schreiben ihm bei der Röntgen- 
heilung des Karzinoms eine wichtige Rolle zu. In der Tat spricht viel s 
für die Anschauung, daß es nicht nur auf eine Abtötung der Krebszelle 
ankommt, sondern auch das umgebende Bindegewebsstroma eine wici- 
tige Rolle spielt. Jedenfalls darf die Lebensfähigkeit des den Krel=- 
körper einschließenden Gewebes nicht schwer geschädigt werden. 
Übergroße Strahlendosen sind zu vermeiden. Daß aber eine Steigerung 
der Fähigkeit des Bindegewebes über das Normale hinaus möglich ist, 
ist durch die vorliegenden Untersuchungen noch nicht bewiesen. Wenn 
man die Abheilung von Warzen unter Röntgenstrahlenwirkung histo- 
logisch verfolgt, so sieht man, daß auch ohne Eindringen des Binde- 
gewebes eine Abstoßung der Warzen infolge der Bestrahlung zustande 
kommt. Die Vorgänge beim Karzinom dürften ähnlich liegen. eine 
Reizwirkung auf das Bindegewebe jedenfalls nicht die notwendige 
Voraussetzung der Krebsheilung sein. 

In der neueren Literatur spielt der Funktionsreiz durch Bestral:- 
lung eine große Rolle. Manfred Fränkel übt Reizbestrahlungen 
der endokrinen Drüsen (Thymus, Milz, Schilddrüse) aus, um deren 
Funktion zu heben und erwartet davon günstige Wirkungen bei der 
Behandlung der Tuberkulose, des Karzinoms und anderer Krank- 
heiten. Etwas Sicheres über die Funktionssteigerung der endokrinen 
Drüsen ist aber nicht bekannt. Exakte Untersuchungen, dureh welcke 
eine Reizwirkung der Röntgenstrahlen auf die genannten Drüsen innerer 
Sekretion festgestellt wäre, liegen nicht vor. Die therapeutischen Vor- 
schläge Fränkels sind durchaus auf den Boden einer Hypothese auf- 
gebaut, welche genügender Stützen entbehrt. 

Die von Stephan zur Behandlung hämorrhagischer Diathese, so- 
wie der Blutungen bei Hämophilie vorgeschlagene Beschleunigung 
der Blutgerinnung durch Bestrahlung der Milz wird von 
ihrem Autor ebenfalls auf eine Reizwirkung, und zwar auf eine Rei- 
zung des retikulo-endothelialen Zellapparates der Milz bezogen. — 
Die Tatsache, daß eine Bestrahlung der Milzgegend mit % HED eine 
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Beschleunigung der Blutgerinnung für die Dauer von mehreren Stunden 
zustande bringt, konnte auch an unserer Klinik durch die Arbeit von 
Neuffer bestätigt werden. Die Deutung als Reizwirkung ist aber 
keineswegs bewiesen. Ich muß Heineke durchaus beistimmen, wenn 
er schreibt: „Da weder ein Zusammenhang der Endothelfunktion mit 
der Gerinnung, noch die Möglichkeit eines Funktionsreizes der Endo- 
thelien durch Bestrahlung bewiesen ist, liegt es viel näher, die Ge- 
rinnungsbeschleunigung auf Zellzerfall zurückzuführen‘. Dies um so 
mehr, als die Gerinnungsbeschleunigung auftritt, ohne Latenz zu zeigen, 
und auch erzeugt werden kann durch Bestrahlung der Leber, der Thy- 
mus, der Lymphdrüsen und anderer Teile des Körpers, in denen hoch- 
empfindliche Zellen in großen Massen zusammenliegen. 


C. Einige Bemerkungen zur Wirkungsweise der Röntgenstrahlen. 


Wenn ich endlich versuche, auf einige allgemeine Gesetzmäßig- 
keiten in der Wirkung der Röntgenstrahlen einzugehen, so betrete ich 
damit ein Gebiet, in dem der Boden unter unseren Füßen keineswegs 
überall sicher ist. Es kann hier nicht meine Absicht sein, die Theorie 
der Röntgenstrahlenwirkung erschöpfend zu behandeln, ich beschränke 
mich vielmehr darauf, nur einige Fragen von besonderer Bedeutung 
herauszugreifen. 

1. Gibt es eine elektive Wirkung der Röntgenstrahlen? 
Es ist merkwürdig, daß hieran noch Zweifel auftauchen können. Alle 
hier vorgetragenen Erfahrungen weisen auf verschiedene Empfindlich- 
keit verschiedener Zellarten hin, wenn .es auch vielleicht keine gegen 
Röntgenstrahlen ganz unempfindliche Zelle gibt. Als Beispiele sei nur 
auf den Hoden mit den hoch empfindlichen Spermatogonien und den 
weit weniger empfindlichen Sertolischen Zellen und auf die große Ver- 
schiedenheit in der Empfindlichkeit verschiedener Pflanzen hingewiesen. 
Die elektive Wirkung ist und bleibt die wesentliche Grundlage der 
Röntgenbehandlung der Tumoren. Daß die spezifische Empfindlichkeit 
der Tumorzellen größer ist als die der normalen Zellen, kann als fest- 
stehende Grundlage der Strahlentherapie der Tumoren angesehen 
werden. 

2. Hat jedes Gewebe und jede Tumorart seine bestimmte 
spezifische Empfindlichkeit? Es wäre sehr wünschenswert, wenn 
diese bestimmte Sensibilität gesetzmäßig festgelegt werden könnte. 
Den Versuchen, eine Hautdosis, Ovarıaldosis, Karzinomdosis und Sar- 
komdosis aufzustellen, ist ein heuristischer Wert nicht abzusprechen. 
Doch führen alle vorliegenden Beobachtungen zu einer sehr wesent- 
lichen Einschränkung der aufgestellten Dosen. Die Haut ist verschieden 
empfindlich an verschiedenen Körperstellen und auch bei verschiedenen 
Personen. Die zarte Gesichtshaut einer Dame ist wesentlich empfind- 
licher als die eines Bauers, der sich zeitlebens Sonne, Wind und 
Wetter ausgesetzt hat. Kachektische Personen zeigen nur eine geringe 
Sensibilität. Trotzdem ist die Empfindlichkeit der Bauchhaut im all- 
gemeinen so übereinstimmend, daß die Aufstellung der HED sich als 
möglich und wertvoll erwiesen hat. 
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Für das Ovarıum hat Albers-Schönberg gefunden, daß junge 
Frauen zur Sterilisation eine höhere Dosis gebrauchen als ältere, dem 
Klimakterium schon nahestehende. Die einheitliche Ovarialdosis ist 
dadurch in Frage gestellt. 

Karzinome verschiedenen Sitzes und verschiedener histologischer 
Beschaffenheit verhalten sich verschieden. Die Lippenkrebse z. B. sind 
für die Röntgenbestrahlung relativ günstige Objekte, die Zungenkarzi- 
nome wegen ihrer geringen Reaktionsfähigkeit dagegen außerordent- 
lich ungünstig. Karzinomrezidive sind oft nur schwer oder gar nicht 
zu beeinflussen. 

Besonders auffallend ist die verschiedene Empfindlichkeit unter 
den Sarkomen. Auf der einen Seite haben wir Sarkome mit der hoch- 
gradigen Empfindlichkeit des lymphatischenGewebes und auf der andern 
Seite nahezu unempfindliche Osteosarkome, z. B. der Kiefer. Ein Rönt- 
gensarkom, das auf der mit sehr zahlreichen Bestrahlungen behandelten 
Gesichtshaut eines. Lupuskranken an der Oberlippe entstanden war, 
erwies sich mir auch gegenüber einer sehr intensiven Röntgenbestrah- 
lung als vollständig refraktär. Von einer gleichen Reaktionsfähigkeit 
innerhalb der einzelnen Tumorarten kann nach alledem keine Rede sein. 

Nicht einmal auf alle Zellen desselben Objektes und auf alle Zellen 
desselben Tumors ist die Wirkung die gleiche. Bei meinen oben erwähn- 
ten Versuchen an den Pferdespulwurmeiern blieben oft einige Eier in 
dem gleichmäßig durchstrahlten Präparat wenig geschädigt und ent- 
wickelten sich normal, während die anderen schwere Störungen auf- 
wiesen. Die Versuche von Holthusen (1920) und die Kaulquappen- 
versuche von Krönig und Friedrich zeigten dasselbe. — Ebenso 
beobachtet man sowohl am Hoden wie am Ovarium eine fleckweise 
Wirkung der Strahlen. Es besteht im Ovarium eine auffallend ver- 
schiedene Empfindlichkeit der Follikel vom gleichen Reifungsstadium, 
so daß einzelne Follikel zwischen den zerstörten erhalten bleiben können. 

Diese fleckweise Wirkung sieht man auch bei der Bestrahlung von 
Tumoren, insbesondere beim Karzinom. Oft bleibt z. B. beim Lippen- 
karzinom ein kleiner Rest, der sich gegenüber weiteren Bestrahlungen 
durchaus refraktär verhält. Offenbar findet hier eine Art Selektion der 
weniger empfindlichen Zellen statt. Die Variation der Zellenempfind- 
lichkeit und das Absterben der empfindlichen reicht aus, um die große 
Widerstandsfähigkeit der nach den ersten Sitzungen übrigbleibenden 
Resttumoren zu erklären. 

8. Wird die Empfindlichkeit der Zelle durch eine 
vorausgegangene Bestrahlung erhöht oder vermindert? — 
Die Frage hängt zusammen mit der anderen, wie sich die Wirkung 
mehrerer Einzelbestrahlungen summiert. Krönig hat hierüber exakte 
Untersuchungen angestellt und kommt zu folgendem Resultat: ‚Bei 
gleicher Dosis und gleicher Intensität ist die Stärke der biologischen 
Wirkung der durch 1 mm Kupfer gefilterten Röntgenbestrahlung nicht 
die gleiche, wenn wir die Gesamtdosis auf einmal oder in Einzelsitzungen 
von etwa !/,, der Dosis mit täglichen Intervallen applizieren. Die in 
einer Sitzung applizierte Dosis hat eine ausgesprochene stärkere biolo- 
gische Wirkung auf die Hautoberfläche als die verzettelte Dosis“. Die 
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Ursache der geringeren Wirksamkeit der verzettelten Dosis 
pflegt man darin zu suchen, daß die Zellen in der Zwischenzeit zwischen 
den einzelnen Bestrahlungen sich wieder erholen können. Es ist 
aber für die Erklärung auch sehr die andere Möglichkeit in Betracht zu 
ziehen, daß eine gewisse Gewöhnung der Zellen stattfindet, ähnlich 
wie etwa eine Gewöhnung an wiederholt gegebene chemische Gifte. 
Diese Frage, ob eine Resistenzsteigerung durch Bestrahlung eintritt, ist 
bisher kaum beachtet worden. Soweit sie von den Autoren gestreift wird, 
wird sie meistens verneint. Nurv. Seufert macht die Bemerkung, daß die 
Ovarialwirkung bei wiederholter Bestrahlung eine Abschwächnng er- 
fahren kann. Auch Heineke glaubt gesehen zu haben, daß das nach 
der Bestrahlung regenerierte lymphatische Gewebe sich bei weiteren 
Bestrahlungen als weniger empfindlich erweist. Für ultraviolette Strah- 
len konnte ich selbst nachweisen, daß eine zweite Bestrahlung weniger 
wirksam ist als die erste, auch dann, wenn die erste Bestrahlung so 
schwach ist, daß sie keine Pigmentbildung hervorruft. 

4. Haben harte und weiche Röntgenstrahlen gleiche oder 
verschiedene biologische Wirkung? Ist die biologische Wir- 
kung abhängig von der Wellenlänge der Strahlung? 

Es ist von vornherein klar, daß die Strahlen da wirken, wo sie ab- 
sorbiert werden. Die Absorption ist die Voraussetzung der Wirkung. 
Trotzdem ist die absorbierte Strahlenmenge nicht allein ausschlag- 
gebend für den Effekt. Milz und Muskel zeigen z. B. ungefähr gleiche 
Absorption und doch eine ganz verschiedene Empfindlichkeit gegenüber 
den Strahlen. Es kann daher die Frage, ob harte und weiche Röntgen- 
strahlen gleiche oder verschiedene Wirkung haben, nicht auf Grund 
der Messung der absorbierten Strahlenmenge, sondern nur auf Grund 
von praktischen biologischen Versuchen beantwortet werden. Die 
älteren Untersucher, z. B. Meyer und Ritter, fanden übereinstimmend 
eine stärkere Wirkung der härteren Strahlung, wobei freilich den Mes- 
sungen das Kienböcksche Quantimeter, also ein für diese Zwecke nicht 
hinreichend zuverlässiges Instrument zugrunde gelegt wurde. Krönig 
= und Friedrich kamen bei Messungen mit dem Iontoquantimeter zu 
folgendem Ergebnis: ‚Bei gleicher Dosis und gleicher Intensität haben 
die ungefilterten Röntgenstrahlen keine deutlich ausgesprochene stärkere 
biologische Wirkung auf Froschlaich als die mit 1 mm Kupfer gefilter- 
ten Röntgenstrahlen. Die biologische Wirkung der Strahlen ist ab- 
hängig von der Menge der in dem Gewebe absorbierten Röntgenstrahlen, 
sie ist innerhalb weiter Grenzen unabhängig von der Härte der Strah- 
lung.‘ Holthusen hat diese Verhältnisse 1920 nachgeprüft. Wenn er 
zwei Proben von Pferdespulwurmeiern vergleichsweise mit Röntgen- 
intensitäten bestrahlte, die beide die gleiche luftelektrische Wirkung, 
gemessen mit der Ionisatioriskammer, jedoch verschiedene Härtegrade 
aufwiesen, so fand er, daß dann der schädigende Einfluß bei der här- 
teren Strahlung geringer ist. 'Irotzdem bleibt nach Holthusen der 
schädigende Einfluß bei beiden Versuchen gleich, ‚wenn die Energie 
der bei der Strahlenabsorption gebildeten Kathodenstrahlen als Bezugs- 
größe gewählt wird“. Die Frage kann noch nicht als restlos geklärt 
bezeichnet werden. Praktische Erfahrungen, wie z. B. die, daß beim 
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Jungenkarzinom die Röntgenstrahlen versagen, die Strahlen des Ra- 
diums aber eine sehr deutliche lokale Wirkung entfalten, sprechen mit 
Entschiedenheit für eine größere Wirksamkeit der y-Strahlen des Ra- 
diums gegenüber den relativ langwelligen Röntgenstrahlen. 

5. Von besonderer Bedeutung sowohl für die praktische Anwendung 
wie für die theoretische Erforschung ist die Latenz der Röntgen- 
strahlenwirkung. Die Zeit, nach welcher die Wirkung erkennbar 
hervortritt, kann sehr verschieden sein. Sie ist um so geringer, je größer 
die angewendete Strahlendosis und je größer die Röntgenempfindlich- 
keit der bestrahlten Zelle ist. Beweisende Besipiele hierfür sind im ersten 
Teil unseres Vortrages zur Genüge angeführt. Die Frage, ob auch die Art 
(der Strahlung, die Strahlenhärte, also die Wellenlänge der Röntgen- 
strahlen die l,aatenz beeinflußt, ist umstritten. Da die Wärmestrahlen 
ohne Inkubationsfrist sofort wirken, .die ultravioletten Strahlen eine 
sehr ausgesprochene Latenz, jedoch nur von vier bis sechs Stunden 
Dauer aufweisen, während sich die Latenz der Röntgenstrahlen meistens 
nach einer Reihe von 'Fagen bemißt, so ist es von vornherein wahrschein- 
lich, daß die Latenz um so länger dauert, je kürzer die Wellen- 
länge der elektromagnetischen Schwingung ist. Innerhalb des Be- 
reichs der Röntgenstrahlen selbst haben jedoch praktische Versuche 
diese Gesetzmäßigkeit noch nicht einwandfrei erweisen können. 

Es kann nun die Latenz nicht so verstanden werden, als sei das vor 
lem Auftreten der deutlich erkennbaren Erscheinungen liegende Sta- 
dium immer ganz frei von objektiv nachweisbaren Änderungen des Zell- 
lebens. Das Gegenteil ist der Fall. So fand ich bei der Bestrahlung der 
Eier des Pferdespulwurmes schon die ersten Teilungen deutlich ver- 
langsamt, und auch mikroskopisch haben sich, wie oben dargelegt, i 
der IKernteilungsfigur der ersten Mitose deutliche Anomalien nachweisen 
lassen. Der bestrahlte Flügel des eben ausgebrüteten j jungen Hühnchens 
blieb schon in den ersten Tagen nach der Bestrahlung im Wachstum 
zurück. Die Hemmung der Zellteilung im Epithelsaume einer vernar- 
benden Wunde des Menschen war schon in den ersten 4 Tagen deutlich 
geworden ehe die reaktive Rötung in der Haut aufgetreten war. Es ist 
jedoch daran festzuhalten, daß die Folgen der Röntgenbestrahlung erst 
nach einer gewissen Zeit zur vollen Auswirkung gelangen. Vielleicht 
machen sogar auch die so schnell zerfallenden Leukozyten tatsächlich 
keine Ausnahme von dieser Regel. Wenn ihre Zerstörung zwar schon 
am Ende der ersten Stunde nach der Bestrahlung beginnt aber erst 
12 Stunden nach der Bestrahlung den Höhepunkt erreicht, so darf 
man doch vielleicht auch für sie eine gewisse Latenz annehmen, die 
nur infolge der besonders hochgradigen Empfindlichkeit dieser Zellen 
auf einen sehr kurzen Zeitraum verringert ist. 

Wie ist nun die Latenz zu erklären? Zurzeit hat wohl die Anschau- 
ung Heinekes am meisten Anklang gefunden. Heineke betont, daß 
durch die Bestrahlung in erster Linie die Fortpflanzungsfähigkeit der 
Zelle geschädigt wird. Der Teilungsapparat der Zelle, die Gonozeptoren, 
werden zerstört, während der somatische Teil der Zelle, die Nutri- 
zeptoren, zunächst am Leben bleibt. Aber die ihrer Reproduktions- 
fähigkeit beraubte Zelle ist nach Ablauf ihrer natürlichen Lebensdauer 
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ddem Tode verfallen. Die Anwesenheit der Zellenleiche imGewebe ruft dann 
die entzündliche Reaktion hervor und die Zeit von der Vernichtung der 
Teilungsfähigkeit bis zum Eintritt des Todes der Zelle entspricht der 
Dauer der Latenz, die also im wesentlichen von der natürlichen Lebens- 
dauer der Zelle bestimmt wird, freilich nach Heineke auch durch 
gleichzeitigen schädigenden Einfluß der Strahlen auf die Nutrizeptoren 
modifiziert sein kann. 

Die Anschauung Heinekes hat manches für sich. Die folgenden 
Tatsachen scheinen mir aber mit der von ihm aufgestellten Theorie 
nicht vereinbar zu sein: 1. Auch Bestrahlungen in solcher Intensität, 
daB später der Stillstand der Zellteilung und .der Tod der Zelle die Folge 
ist, heben zunächst die Teilung der Zelle nicht auf. Wieder muß 
hier auf die Beobachtung an den Eiern des Pferdespulwurmes, sowie auf 
die Versuche an keimenden Pflanzen verwiesen werden. 2. Operations- 
wunden in einem mit intensiver Röntgenbestrahlung belegten Haut- 
gebiet können zunächst per primam verheilen, um erst später beim Ein- 
setzen der manifesten Röntgenreaktion zu zerfallen (eigene Beobachtung 
nach Probeexzision aus geröntgtem Hautgebiet). 83. Haare, die nach 
Bestrahlung mit der relativ schwachen Epilationsdosis ausfallen, wach- 
sen zunächst während der Latenzperiode noch weiter (eigene Beob- 
achtung am rasierten und bestrahlten Hautgebiet). 4. Die kürzere 
Latenz, die wir nach Bestrahlung mit ultraviolettem Licht beobachten, 
wird — das dürfen wir wohl mit gutem Grunde annehmen — im Prinzip 
nicht anders zustande kommen als die Latenz nach Bestrahlung mit den 
noch kurzwelligeren Röntgenstrahlen. Für die Latenz von nur 4—6 
Stunden Dauer muß aber die Theorie Heinekes wegen der Kürze der 
Frist von vornherein ausscheiden. 

Die Erklärung der Latenz kann ich nur in der Annahme finden, daß 
durch die Bestrahlung in den Bestandteilen der Zelle, und zwar haupt- 
sächlich im Kern, chemische Umsetzungen eingeleitet wer- 
den, die erst allmählich ablaufen und so entsprechend der Zu- 
nahme des dadurch entstehenden schädlichen, wahrscheinlich nur wenig 
löslichen Produktes eine allmählich sich steigernde, reizende oder 
giftige Wirkung in der Zelle entfalten. Diese Hypothese ist mit allen 
Beobachtungen wohl vereinbar. 1. Nicht nur die Latenz als solche, 
sondern auch die Tatsache, daß ihre Dauer bis zu einem gewissen Grade 
im umgekehrten Verhältnis steht zur Intensität der Bestrahlung, wird 
ohne weiteres verständlich. 2. Die Schwierigkeit, welche sich für die 
Anschauung Heinekes aus der kurzen Latenz bei Ultraviolettbe- 
strahlungen ergibt, besteht für diese Anschauung nicht. 8. Die Hypo- 
these erklärt sehr gut, daß schon während der Latenz, also vor dem Auf- 
treten der Hauptfolgeerscheinungen, die oben erwähnten abnormen 
Vorgänge des Zellebens, Verlangsamung der Zellteilung usw., sich ab- 
spielen. 4. Sie erklärt weiter, weshalb an gewissen Objekten ein Über- 
sang der wachstumsfördernden Wirkung in die schädliche Wirkung beob- 
achtet wird. Die Förderung muß einen kleineren Reiz zur Ursache 
haben als die später folgende Schädigung. Es weisen daher diese Beob- 
achtungen mit großer Bestimmtheit darauf hin, daß ein auf das Zell- 
leben einwirkender Stoff zunächst nur in minimaler, dann aber in weiter 
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zunehmender Menge: infolge der Röntgenstrahlung gebildet wird. 
5. Wenn die Übertragung der Radiumkrankheit des bestrahlten Sperma- 
tozoon auf das unbefruchtete Ei in den Versuchen Hertwigs wolıl 
auch durch eine rein morphologische Schädigung des Spermakernes 
erklärt werden kann, so wird sie doch durch die Annahme eines mit 
dem Spermakern übertragenen schädlichen Stoffes ebenso gut ver- 
ständlich. Die Tatsache, daß bei der Radiumkrankheit der tierischen 
Keimzellen die anfangs noch mögliche Zellteilung nach einer kürzeren 
oder längeren Reihe von Mitosen völlig stillsteht, ist mit der hypothe- 
tischen Erzeugung eines an Menge zunehmenden Giftes im Zellkörper 
weit besser vereinbar, als mit der Annahme des Ausfalles einzelner Teile 
des Chromatingerüstes, der sich doch schon bei den ersten Teilungen 
ebenso störend bemerkbar machen sollte wie in den späteren. 

Was für chemische Prozesse sich infolge der Röntgenbestrahlung 
abspielen mögen, entzieht sich vorläufig unserer Kenntnis. Auf die 
Versuche, die zur Aufhellung des Chemismus der Röntgenstrahlen- 
wirkung gemacht worden sind, kann ich in diesem Vortrage nicht näher 
eingehen. Entscheidende Aufklärung haben sıe bisher nicht gebracht. 
Die oben erwähnte Lezithintheorie, die eine Zeitlang des Rätsels J.ösung 
zu bieten schien, konnte nach dem Ausfall der Hertwigschen Versuche 
und aus einer ganzen Reihe von anderen Gründen nicht aufrecht er- 
halten werden. So bleiben uns jene Vorgänge geheimnisvoll! Aber es 
trifft sich gut, daß Herr Glocker uns von ganz anderem Gesichtspunkte 
aus über einen photochemischen Prozeß berichtet hat, der für das Vor- 
kommen der von uns angenommenen Nachwirkung der Röntgenbestrah- 
lung den tatsächlichen Beweis liefert. Wie Baumeister und Glocker 
fanden, ruft die Röntgenbestrahlung einer Jodoform-Chloroformlösung 
dann, wenn die Intensität der Strahlung über einen gewissen Schwellen- 
wert hinausgeht, eine Jodausscheidung hervor, die nach Aufhören der 
Bestrahlung im Dunkeln von selbst sehr langsam weitergeht. ‚Die 
Veränderung der Lösung kann nach Aufhören der Bestrahlung eine 
latente sein und erst nach einigen Minuten sichtbar hervortreten.“ .‚Die 
Nachwirkungsreaktion besitzt den Charakter einer Autokatalyse, d. h. 
einer Reaktion, bei der der Katalysator selber gebildet wird und so im 
steigenden Maße zur Wirkung kommt.“ Es handelt sich bei der Reak- 
tion um eine Oxydation. 

Die Analogien zu der Röntgenwirkung im lebenden Gewebe liegen 
auf der Hand. Daß hier wie dort die Röntgenstrahlen nur aus- 
lösend wirken und einen für längere Zeit weitergehenden 
chemischen Prozeß einleiten, erscheint mir als eine gut gestützte 
Annahme. Möchte es der Forschung gelingen, diesen chemischen Pro- 
zeß in der lebenden Zelle tatsächlich nachzuweisen und seine bis jetzt 
geheimnisvolle Natur aufzuklären. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Tübingen 
(Vorstand: Prof. Perthes). 


Röntgenbehandlung in der Chirurgie‘). 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Otto Jüngling, Oberarzt der chirurg. Universitätsklinik. 
(Mit 4 Abbildungen.) 


I. Klinischer Teil. 


M Herren! Ehe ich auf das Thema des heutigen Tages, die 
Röntgenbehandlung bösartiger Geschwülste, speziell des 

Karzinoms, eingehe, möchte ich mir erlauben, vom Standpunkt des 
Praktikers aus ganz kurz einige technische und biologische Vor- 
bemerkungen zu machen, um eine Basis für die gegenseitige Ver- 
ständigung zu schaffen. 

Zur Voraussetzung unseres therapeutischen Handelns nehmen wir 
die von Krönig und Friedrich aufgestellte und durch eigene Ver- 
suche wahrscheinlich gemachte These, daß Strahlen verschiedener 
Qualität in prinzipiell gleicher Weise auf das biologische Objekt wirken, 
daß also für die Wirkung allein maßgebend ist die in der Zelle absor- 
bierte Röntgenenergie. Es soll damit nicht gesagt sein, daß dieser 
Satz unbedingt die letzte Wahrheit enthalte; er ist aber bis heute ex- 
perimentell so gut gestützt, daß wir berechtigt sind, ihn als Arbeits- 
hypothese zu benutzen. 

Aus diesem Grunde legen wir uns in der chirurgischen Röntgen- 
therapie auf keine bestimmte Strahlenqualität fest. Die Wahl hängt 
immer von den jeweiligen Verhältnissen, von der zu lösenden Aufgabe 
ab. Entscheidend sind ausschließlich technische Gesichtspunkte: Es 
wird diejenige Strahlenqualität im Einzelfalle gewählt, welche in der 
ökonomischsten und einfachsten Art die Verabreichung der gewünschten 
Dosis ermöglicht. 

Die verschiedenen Strahlenqualitäten schaffen wir uns ausschließB- 
lich durch verschiedene Filterungen, während wir die Apparate mit 
einheitlicher "konstanter Spannung betreiben. Wie benutzen eine pa- . 
rallele Funkenstrecke von durchschnittlich 937 cm. Höher gehen wir 
nicht, da wir gesehen haben, daß der Gewinn an Härte und damit die 
Mehrausbeute in keinem rechten Verhältnis zu dem Mehrverbrauch an 
Apparaten und Röhren steht. Diese Strahlung filtern wir je nachdem 
durch 1 Al, durch 8 AI, 0,5 Zn + 8 AI, 0,8 Cu + 1 Al, auch 1,0 Zn + 1 Al. 
Für die Wahl des einen oder andern Filters sind, wie gesagt, technische 
Gesichtspunkte maßgebend. 


= 1) ones gehalten anläßlich des: Fortbildungskurses in Tübingen, Ok- 
tober 1922 
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Der Dosierung legen wir das sogenannte biologische Maßsystem 
zugrunde, dessen Einheit 1 HED = 100 %, ist. Alle Dosen geben wir 
in Prozenten der HED an. Wir unterscheiden grundsätzlich zwischen 
Oberflächendosen und Dosen auf den Herd, bzw. bei homogener Be- 
strahlung auf den Querschnitt. 


Handelt es sich um eine ım Niveau der Haut gelegene Erkrankung, 
dann deckt sich die Oberflächendosis mit der Dosis auf dem Herd. 
Wir werden also die verabreichte Dosis in der Oberflächendosis angeben. 
In allen anderen Fällen bedeutet die angegebene Dosis, beispiels- 
weise 40%, die Dosis auf den Herd, bei homogener Bestrahlung die 
Dosis auf den Querschnitt. Wie diese Dosis auf den Herd zustande 
kommt, welche Oberflächendosis auf den einzelnen Feldern bzw. auf 
dem einen Feld nötig sind, um diese Dosen auf dem Herd bzw. auf dem 
Querschnitt zu erzielen, das ist eine Sache für sich, das hängt von den 
jeweiligen Betriebsverhältnissen, von der verwendeten Strahlung, 
Feldgröße, dem benutzten Abstand usw. ab und kann generell gar 
nicht angegeben werden. 

Auf alle diese Dinge werden wir morgen und übermorgen ausführ- 
lich zu sprechen kommen. Ich wollte diese Vorbemerkungen heute 
nur vorausschicken, damit Sie verstehen, was gemeint ist, wenn ich 
sage, daß in einem bestimmten Fall 50 oder 60% der HED gegeben 
worden sind. 

Nun zu den biologischen Vorbemerkungen: 

Ich möchte mir erlauben, zu dem, was Herr Prof. Perthes über 
die Wirkung auf Haut- und Bindegewebe gesagt hat, vom Standpunkt 
des Praktikers aus noch einiges nachzutragen. 


Meine Ausführungen sollen sich hauptsächlich darauf beziehen, 
wie stark und wie oft man eine Hautstelle belasten darf, 
und welche Folgen die hochwertige Bestrahlung auf das 
Bindegewebe ausübt. 

Das Bindegewebe ist bis vor kurzem in der ganzen Medizin etwas 
stiefmütterlich behandelt worden. Auch in der Röntgenbiologie wurde 
ihm meist keine besondere Aufmerksamkeit geschenkt. In der Dosen- 
skala für die Schädigungsgrenze von Seitz und Wintz, in der die 
Muskeldosis mit 180%, HED läuft, ist das Bindegewebe gar nicht nam- 
haft gemacht, und doch ist es von größter Wichtigkeit, daß wir gerade 
seine Reaktion aufs genaueste kennen, da wir ja keine Bestrahlung 
vornehmen können, ohne daß das Bindegewebe mit bestrahlt wird. 


Die Reaktion der Haut gibt Gelegenheit, die Wirkung auf das 
Bindegewebe sehr gut zu beobachten. Wenn in der früheren Ära, als noch 
mit weicheren Strahlen gearbeitet wurde, und als die homogene Be- 
strahlung noch nieht ausgebaut war, solche Beobachtungen nur spär- 
lich gesammelt wurden, so rührt das daher, daß eben bei der alten Tech- 
nik, die zudem für die Haut meist unter der heutigen HED blieb, die 
Strahlung nach der Tiefe so rasch abnahm, daß die tieferen Binde- 
gewebsschichten der Haut, bzw. das Unterhautzellgewebe, von Dosen 
getroffen wurden, die beträchtlich unter der HED lagen. Heute ist das 
anders. Wenn wir größere Körperabschnitte homogen durchstrahlen, 
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so treffen wir das Subkutangewebe mit derselben Dosis wie die Epi- 
dermis und das Stratum papillare. 

Ich möchte daher Ihre Aufmerksamkeit darauf lenken, was ge- 
schieht, wenn Haut- und Unterhautzellgewebe samt den darunter ge- 
legenen Gewebsabschnitten von einer Dosis von 100—120% getroffen 
werden. 

Der Überblick wird erleichtert, wenn wir grundsätzlich drei ver- 
schiedene Reaktionsstadien unterscheiden. 

1. Die Frühreaktion, die wenige Stunden nach der Bestrahlung 
auftritt und in den ersten Tagen abklingt. 

2. Die eigentliche Röntgenreaktion; ich möchte damit alle 
diejenigen Erscheinungen zusammenfassen, die nee) der ersten 
vier Wochen zur Beobachtung kommen. 

3. Die Spätreaktion. Als solche wollen wir alle die Reaktionen 
bezeichnen, welche sich nach Ablauf von vier Wochen geltend machen. 

Verabreichen wir die besprochene Dosis (von 100—120% homogen), 
so werden wir eine lebhafte Frühreaktion beobachten. An dieser betei- 
ligen sich die Oberhaut in Gestalt eines leichten flüchtigen Erythems, 
vor allem aber die tieferen Schichten, auch das Subkutangewebe in 
Gestalt einer oft recht intensiven, ebenfalls sehr flüchtigen Schwellung. 
Das Bindegewebe zeigt also hier eine recht heftige entzündliche Re- 
aktion, die wahrscheinlich ausgelöst ıst durch Zellzerfallsprodukte. 

Die eigentliche Röntgenreaktion ist an der Haut charakterisiert 
durch das Erythem. Bemerkenswert ıst es, daß das Erythem niemals 
mit einer Schwellung der tieferen Teile einhergeht, also eine ausge- 
sprochene Reaktion der Oberhaut darstellt, vorwiegend eine Reaktion 
der Gefäße des Stratum papillare. 

Dieses Erythem beginnt von der 4. Woche an abzuklingen. Es geht 
je nach dem Grade mit mehr oder weniger starker Abschuppung einher 
und ist je nach den individuellen Verhältnissen von einer mehr oder 
weniger starken Pigmentierung gefolgt. 

Damit wurde bisher die Reaktion der Haut als abgeschlossen und 
deshalb die Wiederholung derselben Dosis als zulässig betrachtet. Dies 
ist nicht richtig. Wenn wir weiter beobachten, so sehen wir bei Verab- 
reichung der erwähnten Dosis von 100—120% der HED nach Ablauf 
von 6—8 Wochen eine derbe indolente elephantiatische Schwellung der 
sonst nieht mehr veränderten Haut auftreten, welche ich als chronisch 
induriertes Hautödem bezeichnet habe. 

Was dieses chronisch indurierte Hautödem pathologisch - ana- 
tomisch ist, ist noch nicht ganz geklärt. Die Wahrscheinlichkeit, daß 
eine Gefäßschädigung zugrunde liegt, ist sehr groß. Jedenfalls wird die 
Erscheinung auch von anderer Seite [Heimann, Seitz und Wintz, 
Mühlmann, Gotthard usw.!)] als eine Schädigung aufgefaßt. Beob- 
achtungen an über 50 Fällen, die Herr Bittau an unserer Klinik in 
einer Dissertation bearbeitet hat, haben uns gezeigt, daß es sich um 
eine typische Reaktion handelt, deren Latenz 6—8 Wochen beträgt. 


1) Lit. s. Jüngling, Strahlentherapie 10, 1920, S. 404. 
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Man ersieht daraus, daß diejenige Dosis, welche, an 
der Oberhaut zur Wirkung gelangt, das als unschädlich 
betrachtete Erythem hervorruft, in den tieferen Schichten 
im Bindegewebe eine Reaktion mit sehr langer Latenz 
auslöst, die sicher nicht gleichgültig ist und die in der 
verschiedensten Richtung Beachtung verdient. Das chro- 
nisch indurierte Hautödem kann Monate bestehen bleiben. Es kann 
sich ohne Hinterlassung von späteren Folgen völlig zurückbilden. 
Es kann aber auch übergehen in Atrophie, die sich in Schwielenbildung 
“im ganzen Bindegewebe mit Erdrückung des Fettgewebes äußert. 

Als Mindestdosis, welche diese Spätreaktion auslöst, möchten wır 
100—110%, annehmen. Meist dürften die auslösenden Dosen einen hö- 
heren Wert,.um 120—180% betragen. 


Diese Spätreaktion des Bindegewebes — nebenbei reagiert die 
Muskulatur auf dieselbe Dosis in ganz ähnlicher Weise mit Schwielen- 
bildung — muß von dem Chirurgen gekannt werden, aus den ver- 


schiedensten Gründen. 

1. Operieren im bestrahlten Gebiet. Dieses dürfte nach unseren 
heutigen Erfahrungen — auch die Untersuchungen von der Hüttens?) 
sprechen dafür — ungefährlich sein im Stadium der Frühreaktion, sowie 
im Stadium der eigentlichen Röntgenreaktion. Wir haben hier nur ent- 
zündliche, offenbar toxisch ausgelöste Reaktionen vor uns, durch die 
das Bindegewebe noch keine schwere Umwandlung erfahren hat. Vom 
Stadium des chronisch indurierten Hautödems ab drohen Gefahren. 

Von da ab sind regressive Veränderungen im Gewebe zu erwarten, 
welche die Wundheilung schwer beeinträchtigen können. Ist erst Schwie- 
lenbildung eingetreten, so ist ein anatomisches Arbeiten fast nicht mehr 
möglich. In der Röntgenschwiele darf, so viel wissen wir heute sicher, 
irgendein operativer Eingriff nicht mehr vorgenommen werden. 

2. Die Schwielenbildung kann schwerste funktionelle Beeinträchti- 
gung bedingen. So kann es bei Gelenken zu vollständiger Bewegungs- 
unfähigkeit mit Kontrakturstellung kommen. Auf die schweren Ver- 
änderungen, welche bei Durchstrahlung des Halsquerschnittes mit 
einer Dosis um 120% entstehen können, werden wir anläßlich der Be- 
sprechung des Larynxkarzinoms näher eingehen. 

3. Die Schwielenbildung im Korium und Subkutangewebe führt 
sekundär zu Ernährungsstörungen und damit zu Schädigungen und 
Labilität der an sich gar nicht so empfindlichen Epidermis. Die Haut 
über solchen Stellen ist daher vor chemischen, thermischen und mecha- 
nischen Insulten aufs äußerste zu bewahren, da sonst Spätgeschwüre 
entstehen. | 

4. Im Kampfe gegen die bösartigen Geschwülste ist mit einer ver- 
minderten Resistenz des schwieligen Gewebes zu rechnen. Man könnte 
ja das Gegenteil annehmen und könnte denken, daß in den schlecht 
ernährten Schwielen auch das Karzinomgewebe erdrückt und mangel- 
haft ernährt würde; die Erfahrung spricht dagegen. Besonders die gynä- 
kologische Literatur liefert viele Beispiele von Weiterwuchern des 


1) Zbl. f. Chir. 48, 1921, S. 1860. 
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Karzinoms in Radiumschwielen (Kehrer, Händly u. a.). Auch bei 
oberflächlichem Karzinom machen wir immer wieder die Beobachtung, 
daß ein Karzınom durch Strahlen unbeeinflußbar wird, wenn erst 
Schwielen- oder Ulkusbildung eingesetzt hat. 

Die Bedeutung, welche der ‚Kenntnis dieser Bindegewebsreaktion 
zukommt, kann nicht hoch genug veranschlagt werden. Ich habe sie 
deshalb an die Spitze meiner Ausführungen gesetzt und möchte noch- 
mals darauf hinweisen, daß nach unseren Beobachtungen diese Reaktion 
ausgelöst wird von Dosen, die 100% der HED übersteigen, also von der 
Dosis, welche landläufig als die für das Karzinom notwendige Dosis 
betrachtet wird. 

Die bisherigen Ausführungen bezogen sich auf die einmalige 
Bestrahlung. Werden Bestrahlungen wiederholt, so können sich, wie 
Sie wissen, Dosen kumulieren. Bei genügender Häufung von Bestrah- 
lungen können selbst Dosen, dıe niemals im einzelnen die HED erreichen, 
zum Spätulkus führen. Als Ursache haben wir im wesentlichen eine 
Reaktion des Bindegewebes, hauptsächlich die Reaktion der Gefäße, 
erkannt. 

Es muß darum für die Wiederholung der Dosis ausschlaggebend 
sein die Reaktion des Bindegewebes. 

Es gilt als Regel, eine Dosis erst dann zu wiederholen, wenn die 
Reaktion auf die erste Dosis abgelaufen ist, jedenfalls niemals innerhalb 
der Latenz wieder zu bestrahlen, weil dadurch die Kumulierung ganz 
besonders begünstigt wird. Die Latenz der Bindegewebsreaktion haben 
wir auf durchschnittlich 8—10 Wochen angesetzt, die Wartezeit nach 
einer homogenen Bestrahlung mit mindestens 100% be- 
trägt daher mindestens 8—10 Wochen. Ist bis dahin kein chro- 
nisch induriertes Hautödem aufgetreten, so kann die Bestrahlung wieder- 
lıolt werden. Diese zweite Bestrahlung verlangt eine Mindestwartezeit 
von drei Monaten. Ist auch bis dahin keine Bindegwebsreaktion deut- 
lich, so kann unter Umständen eine dritte gleiche Bestrahlung vorge- 
nommen werden. 

Drei Bestrahlungen mit der homogenen Dosis von 100—120% 
möchten wir nach dem, was wir heute wissen, als oberste Grenze ansetzen. 
Wir können das auch ruhig tun. Sie kommt ja nur bei Karzinom in 
Frage, und ein Karzinom, das im Laufe von 9 Monaten durch dreimalige. 
Bestrahlung nicht beseitigt ist, wird auch durch weitere Bestrahlung 
nicht zur Heilung gebracht werden können. 

Alle bisherigen Ausführungen bezogen sich auf eine Dosis von 
100—120%, also auf eine Dosis, die bis jetzt immer nur nach der eigent- 
lichen Röntgenreaktion, nach dem Erythem, beurteilt worden ist. 
Für andere Dosen gelten diese Einschränkungen natürlich nicht in diesem 
Maße. Eine Dosis von 60— 90%, wie sie beim Sarkom zur Verabreichung 
kommen dürfte, kann natürlich häufiger, vielleicht vier- bis fünfmal 
und in Abständen von etwa zwei Monaten gegeben werden. Bei den 
gutartigen Erkrankungen, vor allen Dingen bei der Tuberkulose, sind 
wir ja heute, wie noch näher auszuführen sein wird, bei ziemlich niederen 
Dosen angelangt. Wir bewegen uns da zwischen 20 und 50% der HED. 
Selbst für diese Dosen — immer auf dem Querschnitt gedacht — möchten 
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wir Pausen von 6—8 Wochen empfehlen und würden nicht raten, sie 
im Laufe eines Jahres mehr als sechs- bis achtmal zu geben. Wir haben 
selbst bei Dosen um 50% nach achtmaliger Verabreichung in einem 
Jahr eine gewisse Trockenheit der Haut, also doch die ersten Anzeichen 
einer dauernden Beeinträchtigung, beobachten können. 

Ich wende mich nun zur Röntgenbehandlung des chirurgi- 
schen Karzinoms. Von der Erlanger Schule wird auch heute noch die 
einheitliche Sensibilität verfochten. Die Vernichtungsdosis für die 
Karzinomzelle wird bei 110% der HED angenommen (sog. Karzinom- 
dosis). Diese Karzinomdosis können wir nur mit einer gewissen Ein- 
schränkung anerkennen, insofern, als wir eine Dosis, die etwa in Höhe 
der HED liegt, als die Mindestdosis annehmen, von der an im 
allgemeinen eine Beeinflussung des Karzinoms möglich 
wird. Diese Auffassung ist experimentell sehr gut gestützt. Für das 
Kankroid konnte sie Herr Professor Perthes schon 1903 belegen. Für 
das gynäkologische Karzinom ist sie wohl als bewiesen anzunehmen. 
Die von Herrn Professor Perthes demonstrierte Abbildung zeigt die 
geradezu zelluläre Wirkung der Röntgenstrahlen. Trotz mehrfacher, 
von verschiedenen Seiten immer wıeder veröffentlichter Fälle, in denen 
Karzinome auf geringere Dosen zum Schwund gebracht werden konnten. 
können wir heute von der Forderung der Mindestdosis noch nicht ab- 
gehen. Wir halten diese sensibleren Fälle, an deren Vorkommen nicht 
zu zweifeln ist, für Ausnahmen, die nicht verallgemeinert werden dürfen. 

So haben wir eine 1918 operierte Pat. mit Hautmetastasen und 
Drüsenmetastasen und einer offenbaren Karzinommetastase in der an- 
deren Mamma, die wir seit 11, Jahren mit Dosen zwischen 80 und 50% 
derart über Wasser halten, daß die ursprünglich sehr starke Kachexie 
zurückging, Gewichtszunahme erfolgte, die einzelnen, zum Teile recht 
großen Tumoren teils ganz verschwanden, teils bis auf kleine Reste sich 
zurückbildeten. 


Cresc. B., Ca. mammae r., op.Febr.1918. Fünfmal proph. nachbestrahlt (3 mm Al, 
3 Felder, je 1 HED auf die Oberfläche, in Abständen von 4—6 Wochen). 

Febr. 1919 starke Teleangiektasien, rezidivfrei. 

Okt. 1921 (3!1/, Jahre post op.) Aussaat von Hautmetastasen; großes Feld 
(20 x 20), 1 mm Al 120%. Darauf schwere Pleuritis. 

Dez. 1921 Tiefe Pigmentierung. Metastasen viel kleiner, nicht verschwunden! 
Massive Dämpfung über der ganzenr. Lunge. Sol. causa. 1 Großfernfeld (50 cm) 
von vorn, 30% der HED. 

10. III. 1922: Langsam zunehmende Besserung; die kleinen Hautmetastasen 
sind verschwunden, die größeren stark zurückgegangen. 

Mai 1922. Allgemeinbefinden wesentlich gebessert. Hautmetastasen bis auf 
einen erbsgroßen Knoten verschwunden. Ausgedehnte Metastasen in der |. 
Mamma, der l. Achselhöhle und Infraklavikulargrube. Homogene Durch- 
strahlung der ganzen l. Thoraxhälfte mit 55—65% der HED. 

Sept. 1922. Alle Metastasen l. verschwunden, auch der letzte nicht mehr 
Be Knoten rechts. Allgemeinbefinden recht befriedigend. Arbeitet in ihrem 

aushalt. 


Dieser Fall ist ein einziger unter Hunderten. Alle anderen 
Fälle haben uns von der Notwendigkeit höherer Dosen überzeugt. Wir 
müssen daher heute noch streng an unserer Arbeitshypothese von 
der Mindestdosis festhalten. Wir müssen bestrebt sein, diese mit 
exaktester Verabreichung zu applizieren. Wir dürfen aber die Hoff- 
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nungen nicht allzuhoch schrauben, denn so viel läßt sich wohl 
heute schon sagen: Es werden sich verschiedene Gruppen von 
chirurgischen Karzinomen abgrenzen lassen, bei denenmit 
Verabreichung der Mindestdosis eine Heilung nicht erzielt 
werden kann. Die Ursache wird wahrscheinlich darin liegen, daß die 
Mindestdosis von der betreffenden Gegend wegen der dabei eintretenden 
Nebenschädigungen nicht ertragen wird, daß sie also nicht zulässig ist. 
Erst wenn wir das mit Sicherheit festgestellt haben, können wir ver- 
suchen — wieder unter exaktester Dosierung — mit der Dosis herunter- 
zugehen, und die Hoffnung hegen, daß wir vielleicht bei einer anderen 
Dosis ankommen, mit der vielleicht auf dem Umweg über allgemeine 
Beeinflussung des Organismus eine günstige Wirkung auf das 
Karzinom ausgeübt werden kann. Wir wollen aber daran festhalten, 
daß wir heute noch nicht so weit sind, daß wir auf derartigen allgemeinen 
Gesichtspunkten irgendwelche exakte Therapie aufbauen könnten. 
Was alles heute über Beeinflussung der inneren Sekretion, über Reiz- 
wirkungen auf den Organismus usw. geschrieben wird, sind ganz interes- 
sante Gedanken, vereinzelte Bausteine, die vielleicht einmal zu einem 
Fundament zusammengefügt werden können. Die heutige Aufgabe 
der Strahlentherapie bösartiger Geschwülste, vor allem 
des Karzinoms, sehen wir aber darin, zunächst einmal die 
Arbeitshypothese von der Mindestdosis mit möglichst voll- 
kommener Technik durchzuarbeiten. 

Wenn ich nun zum besonderen Teil übergehen darf, so möchte ich 
zunächst unser Vorgehen bei den Kankroiden der Haut besprechen. 
Wir gehen heute noch ähnliche Wege, wie sie Perthes 1904 gelehrt hat. 
Wir decken 1 cm im Gesunden ab, nehmen Normalabstand, event. 
30 em, filtern bei flachen Kankroiden mit 1 mm Al und überdosieren 
auf den Tumor mit 130—150%. Es gibt ein heftiges Erythem, event. 
eine kleine Blase. Bei dickeren Kankroiden nehmen wir 9 mm Al und 
gehen dann bis 130%, bei noch tieferen event. 0,5 Zn, dosieren dann 
aber höchstens bis 130% über. Das Fernfeld zu benutzen hatten wir 
nur ganz selten Veranlassung, da wir ja mit dieser Überdosierung auch 
in den tiefsten Schichten spielend die Mindestdosis erreichen, und da die 
Erfahrung gezeigt hat, daß eine derartige Überdosierung dem ganz eng 
umschriebenen Bezirk der Haut gar nichts schadet. 

Unsere Erfolge sind sehr gut. Sie decken sich zum Teil mit denen, 
welche Brock!) mitgeteilt hat, der bei Ulkus der Stirn, der Nase, der 
Schläfe und der Wange fast in sämtlichen Fällen Heilung erzielen konnte. 

Besonders bemerkenswert sind die Erfolge beim Lidkarzınom. 
Brock hat 17 Fälle behandelt, von denen 14 Operationsrezidive waren. 
Er hat in allen 17 Fällen Heilung beobachtet, die 1—5 Jahre zurück- 
liegen. Wir haben in den letzten Jahren sechs Limbuskarzinome be- 
handelt, die auf den Bulbus übergegriffen hatten. Vier davon sind völlig 
geheilt (bis zu zwei Jahren zurück), zwei sind noch in Behandlung; sie 
sind in Ausheilung. Es handelt sich jedesmal um ein-, höchstens zwei- 
malige Bestrahlung mit Dosen um 150% der HED. Die Konjunktiva 
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ist, wie Schinz gezeigt hat, verhältnismäßig strahlenunempfindlich ; 
eine ein- 'oder zweimalige derartige Überdosierung sehadet daher gar 
nichts. 

Selbstverständlich haben wir unter unseren Kankroiden auch re- 
fraktäre Fälle, d. h. solche, bei denen das Karzinom trotz hoher Do- 
sierung, trotz typischer Reaktion der mitbestrahlten Umgebung unbe- 
hindert weiterwuchert. Besonders die Kankroide der Ohrgegend, speziell 
der Ohrmuschel, scheinen uns großenteils refraktär zu sein. Auch mit 
Anwendung des Dickfilters haben wir bei solchen Karzinomen keine 
Erfolge erreicht. 

Niemals haben wir einen Wachstumsanreiz gesehen, den wir als 
Folge der Bestrahlung hätten deuten müssen. 

Beim Lippenkarzinom raten wir den Leuten wieder zur Ope- 
ration. Handelt es sich nicht um sehr fortgeschrittene Fälle, so zeitigt 
die Operation auch kosmetisch durchaus befriedigende Resultate. 
Nach übereinstimmenden Statistiken betragen die Dauerheilungsziffern 
nach Operation 80%. Läßt sich der Pat. nicht operieren, so wenden wir 
für den Tumor selbst die gleiche Technik an wie bei den anderen Kan- 
kroiden. Wir decken die Umgebung ab, indem wir den erkrankten Teil 
der Lippe durch den Schlitz eines Bleigummiblättchens hindurchziehen, 
und geben eine Dosis bis zu 150% auf den Tumor. Wir haben dabei 
sehr schöne Rückbildungen des Tumors gesehen. 

Ein Problem bilden beim Lippenkarzinom die Drüsen. Sind gar 
keine Drüsen palpabel, so möchten wir von einer Drüsenbestrahlung 
absehen. Gerade die Fälle von Brock zeigen, daß bei Lippenkarzinom 
nach Beseitigung des Tumors durch Röntgenstrahlen event. mikro- 
skopisch kleine Reste in den Drüsen nicht zu Metastasen zu führen 
brauchen. Sind palpable Drüsen vorhanden, so empfehlen wir dem 
Pat. abermals, sich operieren zu lassen. Denn ich halte eine Durchstrah- 
lung der ganzen Gegend mit der Mindestdosis für einen Eingriff, der der 
Operation an Schwere mindestens gleichkommt. Wir müssen, wenn 
richtige Kankroiddrüsen vorhanden sind, versuchen, die Mindestdosis 
zu applizieren. Wir können das nur durch geeignete Vorbereitung mit 
Umbau. 

Ich zeige Ihnen hier am Gipsmodell den modellierten Umbau. 
Es gelingt uns damit, die ganze Unterkiefergegend homogen unter die 
Dosis von 90—100% zu setzen. Diese Bestrahlung wird nicht wieder- 
holt, wenn weiterhin keine Drüsen palpabel sind. 

Die eigentliche Domäne der Röntgentherapie ist das inoperable 
Lippenkarzinom. Wir haben hier gelegentlich staunenswerte Erfolge 
gesehen. Ich zeige Ihnen hier eine Abbildung, auf der ein die ganze 
Unterlippe einnehmender Krebs bis auf einen kleinen beweglichen 
Knoten zurückgegangen ist. Ebenso haben wir bei einem anderen Fall, 
der auswärts etwa achtmal ohne jeden Erfolg vorbestrahlt worden war, 
durch energische Bestrahlung nach unseren Prinzipien ein Schwinden 
bis auf einen kirschkerngroßen Tumor gesehen. Diesen Tumor haben 
wir dann exstirpiert. Der Mann ist ein Jahr später an den Folgen eines 
Schläfenkarzinoms zugrunde gegangen. Im Bezirk des Lippenkarzimoms 
war nichts von Rezidiv wahrzunehmen. 
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Fall 2. W. Ca. labii. Auswärts sechsmal bestrahlt, offenbar ungenügend, denn 
das Karzinom war zu einem die ganze Unterlippe einnehmenden, dem Kiefer fest auf- 
sitzenden, blumenkohlartigen Tumor herangewachsen. 

Einmal bestrahlt am 1. III. 1920 unter Abdeckung und Überdosierung bis 1509). 

Bis Juli 1920 verkleinert sich der Tumor bis auf Kirschkerngröße. Der Tumor 
ist beweglich. Entfernung dieses Restes durch Keilexzision. 

Okt. 1921 geht Pat. an einem das Schädeldach durchwachsenden Schläfen- 


karzinom, das sich gegen Strahlen völlig refraktär verhält, zugrunde. Kein Rezidiv 
in der Lippe! 


Weniger erfreulich sind die Aussichten bei den Karzinomen der 
Mundhöhle. Ein sehr erfahrener Röntgenologe der alten Ära — H. E. 
Schmidt — hat den Satz ausgesprochen, daß das Karzinom der Zunge 
mit Röntgenstrahlen nicht angreifbar sei. Er habe deshalb die Röntgen- 
behandlung des Zungenkarzinoms aufgegeben. Wir haben uns gerade 
mit der Behandlung des Zungenkarzinoms sehr viel abgegeben. Wir 
haben unsere ganze Kunst der Dosierung und homogenen Durchstrah- 
lung gerade beim Zungenkarzinom änzuwenden versucht und müssen 
auf Grund unserer gewonnenen Erfahrungen den Satzvon H. E.Schmidt 
unterstreichen. 

Er gilt aber nur für Röntgenstrahlen allein. 

Es gelingt uns, mit unserer neueren Radiumtechnik mit Abdruck- 
masse fast regelmäßig den primären Zungentumor zur Überhäutung und 
vorläufigen klinischen Abheilung zu bringen, allerdings nur zur vor- 
läufigen, denn die Fälle sind alle bis auf einen vor 81, Jahren bestrahl- 
ten Fall rezidiviert. Wir bestrahlen den Zungentumor mit Kreuzfeuer 
sehr energisch mit Radium, und zwar so stark, daß das Röhrchen, das 
beispielsweise an drei Stellen an den Tumor angelegt wird, auf jede 
der allerdings sehr eng umgrenzten Berührungsflächen mit etwa 6 HED 
einwirkt. Nach unseren Messungen sind 14 HED an der Berührungsstelle 
mit dem Röhrchen nötig, um in 1 cm Tiefe noch 1 HED zu haben! 

Das uns zur Verfügung stelıende Radiumpräparat reicht nicht aus, 
um damit die Drüsen anzugreifen. Für diese müssen wir also die Rönt- 
gentherapie heranziehen, und das haben wir bisher immer in der Weise 
getan, daß wir das ganze Drüsengebiet zu beiden Seiten des Halses mit 
Hilfe der homogenen Durchstrahlung mit Umbau aus dem plastischen 
Material homogen unter eine Dosis von 100—120% setzen. Die kräftige 
Frühreaktion, wie das kräftige Erythem, sowie die Bindegewebs- 
reaktion in Gestalt des chronischen Hautödems treten dabei nach einer 
Bestrahlung regelmäßig auf. Es ist uns trotz dieser unter Zu- 
grundelegung der Karzinomdosis sicher zureichenden Do- 
sierung in keinem einzigen Fall gelungen, über die Drüsen- 
metastasen Herr zu werden. Nach anfänglicher starker Anschwel- 
lung im Stadium der Frühreaktion haben sich die Drüsen teilweise 
zurückgebildet, es ist aber, besonders in der Gegend der Jugularis, 
unter dem oberen Teil des Sternokleido immer ein Drüsenrest geblieben, 
von dem das Karzinom weiterging. In gar nicht seltenen Fällen hat 
sich gerade dieses Drüsenpaket überhaupt nicht verkleinert. 

Unsere Erfahrung gründet sich jetzt auf etwa 30 Zungenkarzinome. 

Wir glauben damit genügend Material zu haben, um sagen zu 
können, daß bei vorhandenen Drüsenmetastasen die Verabreichung der 
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Mindestdosis im ganzen Bezirk ohne Aussicht auf Erfolg ist. Ob, wie 
Brock sagt, bei dieser Bestrahlung zu viel Gewebe mit innersekretori- 
scher Funktion zerstört wird, oder ob die Zellen des Zungenkarzinoms 
eine andere Radiosensibilität haben, bleibe dahingestellt. Wir wollen 
uns zunächst mit der Feststellung der Tatsache des refraktären Ver- 
haltens, auch bei ausreichender Dosierung, begnügen. 

Wir verfügen nur über einen, jetzt vier Jahre geheilten Fall, der 
bemerkenswerter Weise keine palpablen Drüsenmetastasen hatte. 

Fall 3. Caroline Sch., 6l Jahre. Karzinom der Zungengrundes, dreimark- 
stückgroß, auf den Alveolarfortsatz übergreifend. 

7. VIII. 1918: Rad. (47 mg Radiumbromid) 24 Stunden, vier Felder von Wange 
und Submaxillargegend konvergierend, Zn., je ayıf die Oberfläche 100%. 

11. IX. 1918: Schleimhautverbrennung. Ulkus ganz klein, dieselbe Dosis. Hierauf 
völlige Abheilung. 

Bericht 23. X. 1922: Geheilt. 

Die folgende Krankengeschichte kennzeichnet den typischen 
Verlauf: 

Fall4. W. L. Zungenrand markstückgroßer Tumor, submaxillar kleine Drüsen. 
kirschgroße Drüse unter Sterno-cleido- Ansatz. 

März 1922: Bestrahlung mit Umbau, 120% homogen. 

2. V.: Chronisch induriertes Hautödem. 

19. VI.: Das chronisch indurierte Hautödem geht zurück, Drüse unter Sterno- 
cleido noch vorhanden. Exstirpation: Karzinom mit der Jugularis, noch lösbar, ver- 
wachsen. 

Wir müssen daher für die Drüsen beim Zungenkarzinom unbedingt 
die Exstirpation fordern. 

Ein nicht viel weniger trübes Bild bieten die Karzinome des 
Nasenrachenraumes. Es gibt auch hier sensible Formen. So hat 
Vohsen ein durch Probeexzision sichergestelltes Karzinom der Tonsille 
durch eine einzige auf die Gegend des Kieferwinkels verabreichte HED, 
also bei höchstens 70%, am Herd, klinisch heilen sehen. Wir sind weniger 
glücklich gewesen. Wir bemühen uns, auch bei Tonsillarkarzinom, 
Karzinom des Nasenrachenraumes, die ganze Gegend homogen unter 
die Mindestdosis zu setzen, was wir mit Hilfe der Umbaumethode er- 
reichen. Wir haben Rückbildungen, aber keine Heilung der Tumoren 
geschen. Nur in einem Falle eines ungenügend operierten, von den 
Etlmoidalzellen ausgehenden Karzinoms haben wir durch viermalige 
Bestrahlung eine bis heute, d. h. drei Jahre anhaltende klıinisci.e Hei- 
lung beobachtet. 


Fall 5. Frau Kr., 60 Jahre. Karzinom des Gaumens und der Tonsille auf die 
Ethmoidalzellen übergreifend; auswärts unvollständig operiert. 

Dez. 1919: Karzinomatöse Granulationen an der hinteren Rachenwand. Fünfmal 
bestiahlt (17. XII. 1919 bis 21. IV. 1920, jedesmal direkt mit Tubus durch den Mund 
und konvergierend von zwei Seiten mit Zinkfilter). 

Die Wucherungen verschwanden. Febr. 1922 rezidivfrei. 


Daß auch Drüsenmetastasen gut beeinflußt werden können, zeigt 
folgender Fall: 

Fall 6. Ko., 36 Jahre. Karzinom des Nasenrachenraums, große Drüsenpakete 
(Karzinom durch Probeexzision nachgewiesen) im ganzen r. seitl. Halsdreieck. Be- 
strahlung durch zwei konvergierende Fernfelder mit Umbau (120%) am 7. VIIl. 1922, 
Haarausfall, Erythem, später chronisch induriertes Hautödem. Okt. 1922 sind keine 
Drüsen mehr palpabel. 
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 Oberkieferkarzinome sollten, solange sie operabel sind, unbe- 
dingt operiert werden. Bei unvollständig operierten bzw. inoperablen 
Fällen empfehlen wir die homogene Durchstrahlung mit der Mindest- 
dosis. Wir können bis jetzt über einen über fünf Jahre geheilten Fall 
berichten. 

Fall7. Herr Ra. Ausgedehntes linksseitiges Oberkieferkarzinom. Sommer 1917 
Resektion mit Fortnahme des Bulbus. Sechsmal prophylaktisch nachbestrahlt (5. VII. 
1917 bis 8. XII. 1917), je eine HED mit 3 mm Al. 
| März 1918 Rezidiv. Knoten setzt sich in die Siebbeinzellen fort. Inoperabel. 
Wird kauterisiertt. Dann zweimal bestrahlt (Zinkfilter, je HED). Heute rezidivfrei. 

Eine besondere Beachtung verdient das Larynxkarzinom. 
Wir haben jetzt 13 Fälle mit Röntgenstrahlen behandelt und haben 
dabei folgende Erfahrungen sammeln können. 

Jedes operable Larynxkarzinom muß operiert werden. 
Jeder Bestrahlungsversuch eines operablen Larynxkarzinoms ist abzu- 
lehnen, da die durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen sekundären 
Veränderungen eine spätere Operation unmöglich machen. Es sind 
mehrere Fälle in der Literatur mitgeteilt, wo nach ein- bzw. mehrmaliger 
Bestrahlung operiert wurde. Die Operation war, wie Professor v. Hof- 
meister sich ausdrückte, eine Holzschnitzerei. Sie läßt sich durchführen, 
es kommt aber in allen Fällen zur Nahtinsuffizienz «und Tod durch 
Pneumonie. 

Es wird heute noch allgemein bei Larynxkarzinom die Verabrei- 
chung der sog. Karzinomdosis gefordert. Schon die einmalige Verab- 
reichung dieser Dosis, ganz sicher aber die mehrmalige, führt zu schwe- 
ren Veränderungen im Halsquerschnitt. Diese bestehen in Degenera- 
tion der Speicheldrüsen, schwieliger Degeneration der Muskulatur, 
schwieliger Degeneration des Bindegewebes, Perichondritis, in ganz 
besonders unglücklichen Fällen kommt es zu Ausbildung eines Spät- 
ulkus im Larynx, das 6—10 Monate nach der Bestrahlung auftreten 
kann. Diese Veränderungen mit Ausnahme des Ulkus treten mit Sicher- 
heit auf, wenn mehrfach bestrahlt wird. Spätschädigungen des Larynx 
nach Karzinombestrahlung sind sicher viel häufiger als man weiß. 
da die Leute sich eben sehr häufig einer langfristigen Beobachtung durch 
den Tod entziehen. Wir haben Nachforschungen angestellt und unsere 
Krankengeschichten sehr genau analysiert. In drei von unseren Fällen, 
das sind 23%, sind Spätschädigungen autoptisch nachgewiesen. In 
weiteren 23%, der Fälle haben sie höchstwalrscheinlich hereingespielt 
und die zunachst vorzügliche Rückbildung des Karzinoms zunichte 
gemacht. Dabei hatte die Dosis, nach der Frühreaktion und nach der 
eigentlichen Röntgenreaktion innerhalb der ersten vier Wochen beur- 
teilt, das ‚‚erlaubte‘‘ Maß niemals überschritten. Der Larynx ist 
für uns das beste Beispiel dafür, daß eine nach der eigent- 
lichen Röntgenreaktion beurteilte und nach dieser un- 
schädlich erscheinende Dosis trotzdem zu den aller- 
schwersten Spätschädigungen führen kann. 

Wir sind deshalb für das Larynxkarzinom zu der Aufstellung fol- 
gender Regeln gekommen: 

Die Maximaldosis, welche bei dem inoperablen Larynxkarzinom 
verabreicht werden darf, wird zu 100% der HED angesetzt. Diese 
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Dosis wird nur einmal gegeben, höchstens nach Ablauf von drei Mo- 
naten wiederholt. Dann muß die Wartezeit mindestens 5—6 Monate 
betragen. Am besten gibt man nur 90%. 

Diese Dosis muß ganz scharf dosiert werden, da jede Überschreitung 
deletär werden kann. Eine solche scharfe Dosierung ist nur möglich, 
wenn wir mit Umbau bestrahlen. Ich zeige Ihnen hier einen Umbau 
im Modell und das dazugehörige Diagramm, welches die Verteilung der 
Dosis angibt. Ein solches Diagramm sollte unbedingt in jedem Falle 
von Larynxkarzinomen als Beleg angefertigt werden. Mit dieser vor- 
sichtigen Dosierung hoffen wir beim inoperablen Larynxkarzinom auf 
Erfolge, denn wir haben, wie erwähnt, in mehreren Fällen Rückbildung 
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Abb. 1. 


Querschnitt durch den Thorax in Höhe der Bifurkation. Durch drei konvergierende 
Großfernfelder lassen sich auf dem Ösophagus 105%, konzentrieren. 


des Tumors bis zum klinischen Verschwinden gesehen. Mehr können 
= wir heute nicht sagen. 

Bei dieser Gelegenheit seien gleich die Larynxpapillome er- 
wähnt. Sie sind ein ausgezeichnetes Objekt für die Röntgenbehandlung, 
aber mit der Einschränkung, daß die Dosis 80—90% niemals über- 
schreiten soll, denn ein Larynxpapillom dürfen wir niemals der Gefahr 
eines Spätulkus aussetzen. Wir haben in fünf Fällen Heilung erzielt, 
die bis zu 2 Jahre zurückliegen. 

Das Ösophaguskarzinom stellt beim Sitz in den oberen Par- 
tien am Eingang dieselben Anforderungen wie das Larynxkarzinom. 
Bei tieferem Sitz im thorakalen Abscl:niti gelt unsere Überzeugung 
dahin, daß mit Röntgenstrahlen allein ein nennenswerter 
Erfolg im allgemeinen nicht zu erzielen ist. Es gelingt uns 
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zwar, wie dieses Diagramm (Abb. 1) zeigt, durch geeignete Felderwahl 
(ein Feld von hinten, zwei Großfelder von vorn, Abstand etwa 60 cm) die 
Mindestdosis auf dem Karzinom zu konzentrieren. Wir glauben aber, 
die Zuhilfenahme von Radium nicht entbehren zu können. Mit der 
kombinierten Methode haben wir sehr schöne Erfolge, aber keine end- 
gültige Heilung gesehen. Auch in der Literatur ist, soviel ich weiß, 
kein Fall von Dauerheilung mitgeteilt. 

Unsere Technik ist folgende: 

Jeder Fall von Ösophaguskarzinom wird zunächst gastrostomiert, 
da die Reaktion auf die Strahlenbehandlung durch Schwellung bei den 
fortgeschrittenen Fällen fast stets zur völligen Stenose führt. Dann wird 
ein Faden mit einer Perle verschluckt. Der Faden wird zur Gastrostonie- 
wunde herausgeleitet. Nötigenfalls wird nun mit Hilfe der Bor- 
chersschen Peitschensonde eine Dilatation vorgenommen, so daß das 
Radiumröhrchen eingelegt werden kann. Dieses wird in den Faden ohne 
Ende hereingenommen und nun am besten unter Leitung des Auges 
im Ösophagoskop in die Stenose eingelegt. Da die Abnahme der Radium- 
wirkung nach der Tiefe sehr rasch erfolgt, lassen wir das Röhrchen so 
lange liegen, daß die Oberfläche, also der Tumor selbst, mit 6—10 Ery- 
themdosen belegt wird. Dann erfolgt die Röntgenbestrahlung in der 
angegebenen Form. Auch hier muß natürlich die Technik und Dosierung 
noch viel weiter ausgebaut werden. 

Die Karzinome des Magendarmkanals bieten nach unseren 
Erfahrungen wenig Chancen für die Röntgentherapie. Beim Magen- 
karzinom ist die Verabreichung der Mindestdosis meist gleichbedeutend 
mit einer schweren Schädigung der Milz und, wie Holfelder gezeigt 
hat, der Nebenniere. Die durchweg erzielten Mißerfolge — ich erinnere 
an das völlig negative Ergebnis der Bestrahlungen in der Erlanger chir. 
Klinik, die unter Ägide der Wintzschen Schule vorgenommen wurden, 
weisen doch wohl darauf hin, daß der Mißerfolg weniger in einer man- 
gelnden Radiosensibilität der Magenkarzinomzellen liegt, als vielmehr 
durch die Nebenschädigungen hervorgerufen ist. Holfelder hat zwar . 
eine Technik ausgebaut, mit der die Nebenschädigungen auf ein Mini- 
mum reduziert werden. Seine Erfolge sind noch nicht bekannt. Wir 
sind bezüglich des Magenkarzinoms ganz pessimistisch. 

Daß durch reine Lokalbestrahlungen Magenkarzinome günstig 
beeinflußt werden können, beweisen die vereinzelten sehr schönen Er- 
folge, welche Werner und Finsterer mit Vorlagerung des Tumors 
und intensiver Bestrahlung erzielt haben. Wir haben die Methode auch 
in zwei Fällen angewendet, zunächst anscheinend mit gutem Erfolg. 
Es kam zur Überhäutung. Der 1% Jahre zurückliegende Fall ist aber 
kürzlich gestorben; der Tumor war wieder mächtig gewuchert. 

Es bleibt daher für das operable Magenkarzinom nur die Operation, 
für das inoperable kann man darüber streiten, ob man überhaupt einen 
Versuch mit Röntgenbehandlung machen soll. Irgend eine Methode, 
welche dem Praktiker als bewährt empfohlen werden könnte, existiert 
Jedenfalls noch nicht. 

Die Karzinome des oberen Darmtraktus will ich übergehen. Es 
läßt sich da überhaupt kein Schema aufstellen; nur zwei Worte über das 
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Rektumkarzinom. Die relativ sehr schlechten Erfolge beim Rektum- 
karzinom im Vergleich mit den guten Erfolgen bei dem benachbarten 
Portiokarzinom legen die Vermutung sehr nahe, daß die Mißerfolge 
nicht bloß in Dosierungsfehlern begründet sind. Wintz weist ja auch 
darauf hin, daß wir beim karzinomatösen Uterus ein in Involution be- 
griffenes, aus dem Haushalt des Organismus mehr oder weniger aus- 
geschaltetes Organ vor uns haben. Dessen Involution wird durch die 
Röntgenbestrahlung und durch die gleichzeitige Kastration beschleu- 
nigt. In diesem ausgeschalteten Organ erscheint eine Karzinomheilung 
eher möglich, als in dem durch die Kotpassage dauernd in Anspruch 
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Rumpfquerschnitt in Kreuzbeinhöhe (Bauchlage!). Drei konvergierende Großfern- 
felder, die zwei hinteren durch senkrechte Bleischeidewand geschieden. Die am Rektum 
wirksame Dosis beträgt etwa 118°,,. 


genommenen Rektum. Wir möchten deshalb fordern, daß die Röntgen- 
behandlung eines Rektumkarzinoms nur in Angriff genommen werden 
soll nach vorheriger Anlegung eines Anus praeternaturalis. Weiterhin 
darf ich gleich vorausschieken, daß der Strahlenbehandlung nur ınope- 
rable Fälle zugeführt werden sollen. 

Sehr häufig sieht man allein nach Anlegen des Anus praeternaturalis 
schon eine weitgehende Rückbildung der entzündlichen Erscheinungen 
des Karzinoms, so daß dann das Karzinom einen wesentlich weniger 
ausgedehnten Eindruck macht. 

Für die Bestralilungstechnik stellen uns zwei Wege zur Verfügung. 
Entweder die homogene Durchstrahlung mit der Mindestdosis nach 
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Dessauer oder ein Weg, den wir vorziehen, die Kreuzfeuerbestrahlung 
von Feldern, die wir je nach der Dicke des Pat. auswählen. Ich zeige 
Ihnen hier ein Diagramm, das den von uns meist beschrittenen Weg 
deutlich macht (Abb. 2): 

Zwei Felder von jeder Gesäßbacke in Bauchlage, jedes Feld zu 
15 : 15 cm, großer Abstand, 50—60 cm, weiterhin zwei bzw. drei Felder 
8:10 vom Bauch aus. Sie sehen auf diesem Diagramm, daß es mit 
dieser Technik möglich ist, eine Dosis von 90—100% im Rektum anzu- 
bringen. 

Meist kombinieren wir diese Röntgenbehandlung mit einer Radium- 
bestrahlung. Auch hier wird das Radiumröhrchen durch eine plastische 
Masse in situ gehalten. 

Unsere Erfolge sind nicht besonders ermutigend. Wir haben aber 
zweiDauerheilungen. Eine Frau, die vor vier Jahren bestrahlt worden 
ist, damals ohne Anlegung eines Anus praeternaturalis, nach anderer 
Technik: Felder von Bauch, Damm und Gesäß her. Es handelte sich 
um ein sehr tiefsitzendes Karzinom. Es kam zu einer schweren Ver- 
brennung des ganzen Damms, das ganze Karzinom stieß sich mit den 
nekrotisierten Partien ab. Die Frau hat heute schwere Haut- 
atrophie, in der Gegend der Steißbeinspitze noch ein kleines Röntgen- 
ulkus, mangelhafte Kontinenz, vom Karzinom nichts mehr vorhanden, 
Allgemeinzustand ausgezeichnet. Die Frau besorgt eine große Gastwirt- 
schaft. Der andere Fall war ein ursprünglich operables Karzinom. 
Operation wurde verweigert. Die Pat. kam in inoperablem Zustand 
nach 14, Jahr wieder, wurde dann bestrahlt. Der damals zirkulär ge- 
wesene Tumor ist restlos verschwunden, so daB mit Palpation der ur- 
sprüngliche Sitz des Tumors nicht mehr nachzuweisen ist. Der Fall 
liegt 41, Jahre zurück. 

Daneben haben wir Fälle, besonders jüngere Individuen, bei denen 
wir gar keinen Einfluß von der Bestrahlung sehen. Neben diesen solche, 
bei denen der Tumor sich glättet, bis auf fingernagelgroße Reste zurück- 
geht, bei denen es aber doch nicht zu einer Heilung kommt. 

Allen bestrahlten Fällen gemeinsam sind schwere Allgemeiner- 
scheinungen: im Anschluß an die Bestrahlung schwerer Kater, als 
Folgeerscheinungen starke, oft sehr quälende Tenesmen, die mit Opium- 
zäpfchen bekämpft werden müssen und welche die Patienten oft entsetz- 
lich herunterbringen. Die Verabreichung der Mindestdosis am Rektum- 
karzinom ist daher ein Eingriff, der an den Organismus keine kleineren 
Anforderungen stellt als beim operablen Kazinom die Operation. 

Es ist ein trübes Resümee. Immerhin sehen wir, daß Heilungen 
möglich sind, so daß wir die Flinte noch nicht ins Korn werfen, sondern 
auf dem beschrittenen Wege weiter arbeiten wollen. Eines wird Ihnen 
aber klar geworden sein: Eine Methode der Rektumkarzinombestrah- 
lung, die man dem Praktiker als einen nachgewiesenermaßen guten Weg 
empfehlen könnte, existiert bis heute nicht. 

Über Bestrahlungserfolge bei Karzinomen der Blase, der Pro- 
stata, der Gallenwege liegen zu wenig exakte Beobachtungen aus 
der Literatur vor, und unsere eigenen Erfahrungen sind zu unvollständig, 
als daß ıch Ihnen irgend etwas Abgerundetes sagen könnte. So viel steht 
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aber fest: eine einwandfreie Heilung eines sicher nachgewiesenen Kar- 
ziınoms in einem dieser Organe ist bis heute nicht festzustellen. 

In der Frage des Mammakarzinoms sind sich wohl heute alle 
darin einig, daß sämtliche operablen Fälle so frühzeitig wie möglich 
operiert werden sollen. Weiterhin ist bekannt, daß es bei inoperablen 
Fällen unter Umständen gelingt, sehr schöne palliative Erfolge, auch 
Dauerheilung, zu erzielen. Wir haben bis jetzt nur einen Fall heil, 
der vor drei Jahren wegen Hautmetastasen bestrahlt worden 
ist. Auch ın unseren glänzend beeinflußten Fällen haben Metastasen 
den Erfolg zunichte gemacht. Gerade das Mammakarzinom bietet 
technisch die allergrößten Schwierigkeiten. Die Tumoren liegen ober- 
flächlich, und der Ausbreitungsbezirk des Karzinoms ist weit und flächen- 
haft. Eine unseren heutigen Anschauungen entsprechende 
Technik müßte derart beschaffen sein, daß der ganze Aus- 
breitungsbezirk des Karzinoms mit der Mindestdosis 
belegt wird. Möglich wird dies nur mit der großen Fernfeldbestrah- 
lung. Auch hierbei sehen’ wir die Unebenheiten nach Möglichkeit aus- 
zugleichen, indem wir plastisches Material verwenden und vor allem 
die Gegend der Supraklavikulargrube umformen. Ich demonstriere 
Ihnen hier einen Fall, bei dem wir durch Umbau einen nach oben spitz- 
winkelig zulaufenden Längsschnitt erzielt haben; das Diagramm gibt 
Ihnen die Dosenverteilung. Diese Methode ist jedenfalls sicherer, als 
wenn wir Supraklavikulargrube, Infraklavikulargrube, Achselhöhle und 
Mammatumor je gesondert mit kleinen Feldern bestrahlen. Wir wissen 
dann eben sehr schwer, was wir gegeben haben, und das oberste Ziel 
der noch in der Entwicklung begriffenen Röntgentherapie muß eben 
zunächst einmal exakte Dosierung sein, da wir sonst nicht weiter kommen. 

Das Mammakarzinom leitet mich über zur Besprechung der Frage 
der prophylaktischen Nachbestrahlung!®). 

Sie wissen, daB gerade hier die widersprechendestn Ergebnisse in 
der Literatur mitgeteilt sind, und Sie wissen, daß wir in der Tübinger 
Klinik Gegner der prinzipiellen Forderung der propl:ylaktischen Nach- 
bestrahlung sind. Wir glauben für eine erfolgreiche Nachbestrahlung 
fordern zu müssen, daß im ganzen Ausbreitungsbezirk des Karzinoms, 
also in der ganzen Gefahrenzone, homogen die Mindestdosis verabreicht 
wird, da wir uns sonst rein theoretisch von der Sache nicht viel ver- 
sprechen können. Meine bisherigen Ausführungen haben Ihnen gezeigt, 
wie schwierig in vielen Fällen die homogene Verabreichung der Mindest- 
dosis ist, und daß diese Verabreichung der Mindestdosis bei manchen 
Gruppen von Karzinomen, z. B. dem Zungenkarzinom und dem Magen- 
karziınom, beim manifesten Karzinom fast regelmäßig ohne Erfolg ist, 
daß dagegen diese homogene Durchstrahlung mit so hoher Dosis einen 
enormen Eingriff darstellt, den man unserer Ansicht nach dem Orga- 
nismus nicht unnötigerweise zumuten sollte. Sie kennen die Blut- 
schädigungen, welche eine größere Bestrahlung verursachen kann, 
und Sie kennen die Bindegewebsveränderungen. Sie wissen, daß 


1) Literaturübersicht se. Jüngling, Grundsätzliches zur Frage der prophylak- 
tischen Nachbestrahlung in der Chirurgie. A. f. kl. Chir. 116, S. 557. 
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der lymphatische Apparat in dem durchstrahlten Bezirk zerstört wird, 
und Sie wissen, daß auch andere Organe, die Speicheldrüsen usw., 
die schwersten Veränderungen erfahren können. Wir können uns daher 
nicht entschließen, in Fällen, in denen die Operation eine, soweit sich 
sagen läßt, radikale Entfernung ermöglicht hat, rein prophylaktisch 
so groBe Nebenschädigungen in Kauf zu nehmen. Ich will damit nicht 
die prophylaktische Nachbestrahlung grundsätzlich überhaupt ableh- 
nen, z. B. halte ich sie bei einem operierten Orbitaltumor oder bei einem 
operierten Oberkieferkarzinom ohne weiteres für zulässig, da wir ohne 
großen Aufwand und ohne große Bezirke des Organismus zu schädigen, 
die ganze Gefahrenzone mit der Mindestdosis durchsetzen können. Da- 
gegen halten wir eine Mammabestrahlung, eine Magenbestrahlung, eine 
Rektumbestrahlung für einen viel zu großen Eingriff, als daß wir ıhn 
ohne dringendste Indikation vornehmen würden. Diese Indikation 
sehen wir gegeben, wenn das Rezidiv manifest ist. 

Von den Anhängern der prophylaktischen Nachbestrahlung wird 
auf vorzügliche Erfolge, die damit erzielt seien, hingewiesen. Vornean _ 
stehen die Erfolge von Warnekros beim gynäkologischen Karzinom. 
Ich bestreite dies nicht, sie haben auch an sich eine große Wahrschein- 
lichkeit, denn das gynäkologische Karzinom ist eben bezüglich seiner 
Lage und bezüglich seiner Röntgenempfindlichkeit‘ schon für die pri- 
märe Strahlenbehandlung ganz besonders geeignet, so daß von einer 
Kombination von Operation und Bestrahlung von vornherein etwas 
erwartet werden darf. 

Die Erfolge beim Mammakarzinom lassen sich mit unseren heutigen 
Anschauungen von der Notwendigkeit der Mindestdosis beim Karzinom 
gar nicht erklären. Die Erfolge sind ja auch durchaus vereinzelt und 
auf die Kliniken von Kiel und Rostock beschränkt, und auch da ist 
kein einziger Fall von Drüsenmetastasen in der Supraklavikulargrube 
geheilt. 

Soweit überhaupt anderweitig eine Statistik herausgekommen ist, so 
hat sie zum mindestens keinen Vorteil bewiesen. Die Frage ist meiner 
Ansicht nach heute noch gar nicht spruchreif. Soviel ich 
weiß, sind jetzt auch die Anhänger der Meyerschen Technik, welche 
ın der Kieler und Rostocker Klinik geübt wurde und dort Erfolge ge- 
zeitigt hatte, zu der intensiven Bestrahlung mit Großfernfeld und Ver- 
abreichung der Mindestdosis übergegangen. Wir werden also einige 
Jahre zu warten haben, bis die Erfolge dieser Technik an großem Mate- 
rial statistisch faßBbar sind. Sollte sich dann eine einwandfreie Ver- 
besserung der Resultate ergeben, dann würden wir uns für das Mamma- 
karzinom für besiegt erklären, da die von uns früher bei der prophy- 
laktischen Nachbestrahlung ausgeübte Technik ebenfalls noch keines- 
wegs den modernen Anforderungen entspricht. 

Bis diese Statistik vorliegt, halten wir uns auf Grund 
unserer Erfahrungen für berechtigt, beim Mammakarzı- 
nom von der prophylaktischen Bestrahlung abzusehen. 

Sollte, was hier gar nicht unwahrscheinlich ist, die Intensivbe- 
strahlung den gewünschten Erfolg nicht zeitigen, so blieben nur noch 
die guten Erfolge mit der Meyerschen Technik an der Kieler Klinik. 
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Diese würden uns veranlassen, Versuche mit anderen Dosen von 60 
und 70%, aber wieder mit homogener gleichmäßiger Verab- 
reichung für richtig zu halten. Dann würden wir für die Bekämpfung 
(les latenten Karzinoms — denn um latente Karzinome handelt es 
sich bei den operierten Fällen — naclı ganz neuen Wegen der Karzinom- 
beeinflussung suchen müssen. Damit wird das Ziel in weite Ferne ge- 
rückt. Wir lehnen daher die prophylaktische Bestrahlung als praktisch 
erprobte und von dem Praktiker allgemein auszuübende Methode bei 
Mammakarzinom ab. 

Die Erfolge ausschließlicher Bestrahlung des Zungenkarzinoms, 
Magenkarzinoms und Rektumkarzinoms ermutigen uns ebenfalls ın 
keiner Weise, bei operierten Fällen prophylaktische Bestrahlungsver- 
suche vorzunehmen, beim Kankroid der Haut sind die Resultate. falls 
man nur operiert, so gut. daß sich eine prophylaktische Nachbestrah- 
lung erübrigt; dasselbe gilt vom Lippenkarzinom, das nach übereim- 
stimmenden Statistiken eine operative Dauerheilungsziffer von 80%, 
hat. Es erscheint zum mindesten fraglich, ob diese Statistik durch den 
keineswegs gleichgültigen Eingriff der homogenen Durchstrahlung mit 
ler Mindestdosis wird verbessert werden können. Wir ziehen auch hier 
vor, das Rezidiv abzuwarten und dann erst zu bestrahlen. 

Wesentlich erfreulicher ıst das Bild, welches die Bestrahlung der 
Sarkome ergibt. Wenigstens wenn man zunächst nur den Augen- 
bliekserfolg ıns Auge faßt. Die Augenblickserfolge sind zum Teil ganz 
verblüffend, und zwar stimmen die Ergebnisse in den verschiedensten 
Entwieklungsstadien der Röntgentherapie auffallend überein. Ich darf 
mir vielleicht erlauben, linnen die Tabelle nochmals zu demonstrieren. 
die ier für einen Vortrag in Nauheim!) vor zwei Jahren zusammen- 
gestellt habe. Ts gent aus dieser Tabelle hervor, daß übereinstimmend 
sowon] in der ersten Ära der Röntgentherapie, wie jetzt mit hoch ent- 
wiekelter Technik 20— 24%, der Fälle sich den Röntgenstrahlen gegen- 
üher als unbeeinflußbar erweisen. Mit der heutigen Technik werden etwa 
30° also nahezu jeder dritte Sarkom-Patient, der zur Bestrahlung kommt, 
zunächst von seinem leiden klinisch befreit. In einem großen Prozent- 
satz, etwa 45°, der Fälle. gelingt es nur. eine teilweise Rückbildung. eine 
Schrumpfung des Tumors zu erzielen. Unsere damalige Erfahrung 
baute sieh auf 47 Fällen auf, unser Material hat sieh seitdem nahezu 
verdoppelt. Herr Pfleiderer ist dabei, in einer Dissertation unsere 
(esamtergebnisse zusammenzustellen. Soviel läßt sich schon sagen. 
daß sich das Verhältnis zwiseiien völligem Schwinden und refraktären 
Fällen aueh in unserem nenen Material, das größtenteils mit einwand- 
freier Technik bestrahlt ist, nicht nennenswert verschoben hat, so daß 
also die Tabelle, welche sich nur auf den Augenblickserfolg bezieht. 
nach wie vor ihre Gültigkeit hat. 

Dieses Ergebnis ist nur möglich durch die ungeheure Verschieden- 
heit ın der Röntgenempfindlichkeit der unter dem Namen Sarkom zu- 
sammengefaßten Erkrankungen. 

Es ist ganz unbestreitbar, daß es refraktäre Sarkome gibt, d. h. 


1) Strahlentherapie 12. S. 178. 
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Sarkome, die durch Röntgenstrahlen in keiner Weise zu beeinflussen 
sind, und zwar fallen unter diese Gruppe nach unserer Erfahrung haupt- 
sächlich die Melanosarkome. Ich demonstriere Ihnen hier Abbildungen 
von multiplen Melanosarkomen der Haut bei einem keineswegs kachek- 
tischen Menschen. Die Tumoren wurden mit steigenden Dosen von 
30—150% bestrahlt und jeder vor und zwei Monate nach der Bestrah- 
lung gemalt. Die mit zunehmender Dosenhöhe zunehmende Haut- 
reaktion zeigt, daß kein Dosierungsfehler vorliegt. Keiner der Sarkom- 
knoten ist beeinflußt. 

Den Gegenpol bilden die Lymphosarkome. Diese gehören im all- 
gemeinen zu den hochsensiblen Formen, die schon auf kleine Bruchteile 
der HED sich zurückbilden. Auch zahlreiche großzellige, bzw. gemischt- 
zellige Sarkome haben wir gesehen, welche eine so hohe Röntgenempfind- 
lichkeit aufwiesen. Charakteristisch für diese hochsensiblen Tumoren 
ist auch das rasche, fast latenzlose Verschwinden. Sie alle haben wohl 
schon Patienten mit Sarkomen gesehen, z. B. die Atmung behindernden 
Tonsillar-Sarkomen, die schon auf dem Heimweg von der Bestrahlung 
Erleichterung verspürten und bei denen nach drei Tagen selbst große 
Tumoren restlos verschwunden waren. 

Zwischen diesen hochsensiblen und den refraktären Fällen stehen 
Sarkome mittlerer Sensibilität, die auf Dosen von 60—90%, eine teil- 
weise Rückbildung, eine Schrumpfung erfahren. Wir glauben den Ein- 
druck gewonnen zu haben, daß solche Tumoren durch Steigerung der 
Dosis auf 100 oder noch mehr Prozent im allgemeinen auch keine bessere 
Beeinflussung zeigen. 

Es geht aus diesen Ausführungen einwandfrei hervor, daß von einer 
einheitlichen Sensibilität der Sarkome, wie sie der Begriff der Sarkom- 
dosis = 60—70% der HED ausdrückt, keine Rede sein kann. 

Welche Anhaltspunkte haben wir nun für die Therapie? 
Schon Kienböck hat gezeigt, daß die histologische Untersuchung 
keinen sicheren Rückschluß auf den Grad der Röntgenempfindlichkeit 
gewährt. Wir sind also mehr oder weniger auf das Probieren angewiesen, 
und so könnte man sich bei den Sarkomen mit der von Holzknecht 
vorgeschlagenen Probebestrahlung durchaus einverstanden erklären 
Wir stehen jedenfalls auf dem Standpunkt, daß eine allzu plötzliche 
Überschwemmung des Organismus mit Zerfallsprodukten vermieden 
weraen sollte. Wir gehen also bei Tumoren, bei denen wir eine höhere 
Röntgenempfindlichkeit vermuten — dahin gehören alle Lymphosar- 
kome —, bei Tumoren des Mediastinums und überhaupt beı allen sehr 
großen Tumoren sehr vorsichtig vor. Wir durchsetzen den Tumor 
zunächst mit einer Dosis, die sich um 30% bewegt. Es wird zahlreiche 
Tumoren geben, die auf diese eine Bestrahlung hin schon restlos dahin- 
schmelzen. Die Latenz der Wirkung und damit die Schnelligkeit des 
Abschwellens hängt zum Teil von der Höhe der Dosis ab. Sie werden 
bei 380%, mit einem für den Organismus nieht schädlichen Tempo des 
Abbaus zu rechnen haben. 

Bei weniger großen Sarkomen und bei solehen, die nicht in die 
Reihe der L,ymphosarkome hineingehören, geben wir zunächst die von 
Seitz und Wintz vorgeschlagene Sarkomdosis, die sich zwischen 60 


T80 Jüngling, 


und 80% der HED bewegt. Erfolgt darauf keine Rückbildung, so kann 
nach frühestens sechs Wochen der Versuch mit etwa 100% gemacht 
werden. Die Wartezeit von sechs Wochen sollte eingehalten werden, 
denn auch wir können die von Holfelder gemachte Beobachtung be- 
stätigen, daß bestrahlte Sarkome unter Umständen zunächst eine Vo- 
lumzunahme zeigen, die dann einem allmählichen Schwinden Platz 
macht. Man kann sich diese Volumzunahme wohl als eine Reaktion 
auf Abbauprodukte erklären. 

Hat das Sarkom auch auf die Durchstrahlung mit 100% nicht an- 
gesprochen, dann ist es sehr fraglich, ob überhaupt noch etwas zu er- 
reichen sein wird. Als nunmehrige Wartezeit empfehlen wir drei Monate, 
dann kann ein nochmaliger Versuch mit 100% gemacht werden. Die 
Dosis über 100% zu steigern, möchten wir nicht raten. Wir haben noch 
bei keinem Fall einen günstigen Ausgang gesehen, bei dem die Dosis 
von 100%, auf einmalige Verabreichung wirkungslos gewesen ist. 

Bei dem Sarkom ist die Frage nach der Probeexzision um- 
stritten. Von manchen Seiten wird behauptet, daß die Probeexzision 
ein Sarkom zum schnelleren Wachstum anregen könne und daß sie 
deshalb zu unterlassen sei. Wir können uns diesem Standpunkt nicht 
ganz anschließen. Wir haben gerade bei einigen anoperierten Fällen, 
bei denen die Operation abgebrochen werden mußte, weil sich der Tu- 
mor als inoperabel herausstellte, ausgezeichnete Erfolge mit der Strah- 
lenbehandlung gehabt, und es ist uns auch theoretisch nicht recht ver- 
ständlich, wie eine an sich gegen Röntgenstrahlen hochempfindliche 
Zellenart diese Sensibilität verlieren sollte, weil vorher eine kleine 
Scheibe herausgeschnitten worden ist. Die Bestrahlung soll selbstver- 
ständlich nachfolgen, sobald die Diagnose gesichert ist. Eine solche 
Sicherung der Diagnose sollte aber doch angestrebt werden. Von auto- 
ritativster Seite, von Lubarsch, wurde auf dem diesjährigen chirurg. 
Kongreß versichert, daß es gar nicht selten Fälle gebe, in denen auch der 
Pathologe die Entscheidung, ob Sarkom oder nicht Sarkom, nur schwer 
treffen könne. Noch viel mehr ist es für die klinische Untersuchung 
der Fall. So ıst z. B. heute anerkannt, daß die Ostitis fibrosa weder 
klinisch noch röntgenologisch von dem myelogenen Sarkom abzugrenzen 
ist. Für die Indikationsstellung sowie für die gerechte Beurteilung der 
leistungen der Strahlentherapie ist es ungeheuer wichtig, zu wissen, 
was man für einen Tumor vor sich hat. Ich zeige Ihnen hier einen Fall, 
bei dem in unserer Klinik aus dem klinischen und aus dem Röntgenbild 
die Diagnose myelogenes Sarkom gestellt worden ist. Es wurde damals 
Operation empfohlen. Die Pat. hat den Eingriff vor vier Jahren ver- 
weigert und ist auch zu der Bestrahlung, zu der sie dann bestellt war, 
ausgeblieben. Ich hatte Gelegenheit, die Patientin im Jahre 19204), 
also nach vier Jahren, nachzuuntersuchen. Das Röntgenbild zeigte den 
Befund, wie ich ihn hier demonstriere: eine vollständige knöcherne Ab- 
kapselung und Ossifizierung des damals destruierend wachsenden Tu- 
mors. Nach dem, was wir heute wissen, handelte es sich um eine Östitis 
fibrosa. Es ist aber sehr wohl denkbar, daß sich solche Fälle, wenn sie 
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bestrahlt worden sind, unter die durch Bestrahlung geheilten myelo- 
genen Osteosarkome einschleichen und damit das Bild fälschen und 
unsere Indikationsstellung falsch beeinflussen. 

Es ist eine alte Erfahrung, daß Metastasen durch die Bestrahlung 
in keiner Weise verhindert werden, daß dagegen Lokalrezidive ver- 
hältnismäßig selten sind. Die erstere Tatsache ist sehr deprimierend. 
Sie kann bis Jetzt durch keinerlei Mittel beeinflußt werden, und sie setzt 
dem Optimismus. der sich unser bei Betrachtung der Augenblicks- 
erfolge der Bestrahlung von Sarkomen bemächtigen möchte, einen sehr 
starken Dämpfer auf. Die Metastasen können noch nach Jahren auf- 
treten. Sie haben gerade bei unserem Materıal eine erschreckende Häu- 
figkeit. Wir kommen dabei zur Frage der Dauerheilung. Wenn wir 
nach unserem Material schließen, so sind Dauerheilungen nicht häufig. 
Ich darf Ihnen einige Beispiele anführen. 

Fall 8. Friedr. A., 56 Jahre, aufg. 22. IV. 1920. Großzelliges Rundzellen- 
sarkom. 

Vor drei Jahren (1917) operiert. Jetzt tief eingezogene Narbe am rechten Kiefer- 
winkel. Über dem ı. Warzenfortsatz ein gänseeigroßer, unverschieblicher, unmittelbar 
hinter dem r. Ohrläppchen ein taubeneigroßer, unverschieblicher Tumor. Hinter dem 
Y. Kieferwinkel eine Vorwölbung; dieser Tumor setzt sich nach der Mundhöhle zu fort 
und verdrängt die r. Tonsille bis über die Mittellinie. 

Bestrahlung 22. IV. 1920. Ein Feld von rechts. Zn, 80% der HED. Restloser 
Schwund aller Tumoren, 

Sommer 1921 allmähliche Ausbildung großer Metastasen in der Lendengegend, 
die aui Bestrahlung mit kleiner Dosis (Juni 1921) wieder völlig verschwinden. Am 
Ha!s kein Rezidiv! 

Ende Sommer 1921 erneute Metastasen im Rücken, die auf Bestrahlung zurück- 
gehen. Zunehmende Kachexie. Dezember 1921 Exitus. 

Fall 9. Walp. S.. 46 Jahre, aufg. 7. II. 1920. Lymphosarkom des Nasenrachen- 
raums. Völlige Verlegung des Nasenrachenraumes durch großen Tumor. Hörstörungen. 

Bestrahlung 7. II. 1922. Drei Felder konv. — Restloser Schwund des Tumors 
in wenigen Tagen. 

30. VI. 1920. Metastasen: große Tumoren beiderseits im seitlichen Halsdreieck. 

Bestrahlung von drei Feldern. Restloser Schwund in einer Woche. 

Im Winter tritt eine Metastase in der r. Supraklavikulargrube auf, in den fol- 
genden Monaten Knoten im Bauch. Beginnende Kachexie, 

Noch zwei weitere Bestrahlungen im März und April 1921 bringen die Metastasen 
zu teilweiser Rückbildung. Im September 1921 erfolgt der Exitus. 


Die Untersuchungen über unsere mehrjährigen Erfolge sind noch 
nieht abgeschlossen. Unser Material, das hinsichtlich der Augenblicks- 
erfolge mit dem von Seitz und Wintz durchaus übereinstimmt, bietet 
aber linsieltlich der Dauererfolge ein ganz anderes Bild. Während 
Seitz und Wintz nach ihrer neuesten Mitteilung nach zwei Jahren 
R:zidivfreiheit noch mit 385%, Heilungen rechnen, erreicht die zweijäh- 
rige bei uns l:öchstens 10%. Wir können nun nicht glauben, daß hier 
die Technik eine besondere Rolle spielt, denn mehr kann die Bestrah- 
lungstechnik nicht leisten, als daß sie einen Tumor durch ein- oder 
zweimalige Bestralilung zum restlosen Verschwinden bringt. Ein Ein- 
fluß auf die Sicherung gegen Metastasen kann unseres Erachtens durch 
kleine technische Unterschiede kaum ausgelöst werden. Worin die 
Ursache für die häufige Metastasierung unserer Sarkome liegt, kann auch 
nicht andeutungsweise erklärt werden. Trotz dieser häufigen Metasta- 
sierung haben wir keine Veranlassung, die Bedeutung der Röntgen- 
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strahlen für die Sarkombehandlung gering anzuschlagen. Mit der Be- 
strahlung erlebt man oft geradezu Wunder, und das bedeutungsvollste 
scheint hier zu sein, daß auch schwere Störung des Allgemeinbefindens 
durch den Tumor, Kachexie, kein Hinderungsgrund für einen augen- 
blicklichen Erfolg ist. 

Einen Fall möchte ich eoni, da er die oft geradezu an das 
Wunderbare grenzende Wirkung der Röntgenstrahlen deutlich macht. 

Fall 10. St., 70 Jahre. Ein Jahr vorher wegen Sarcoma tonsillae auswärts ope- 


riert. Kommt mit großem Tumor der l. Tonsille, über dem die Schleimhaut intakt ist. 
l. Bestrahlung 31. I. 1921. Ein Feld auf Kieferwinkel 1 HED, am Herd 50 
bis 60%. | 
Innerhalb weniger Tage spurloser Schwund des Tumors. 
12. X. 1921 faustgroße Metastase, welche das ganze seitliche Halsdreieck aus- 


füllt. 
2. Bestrahlung 12. X. 1921. Ein Feld 15:20 cm, 30 cm Abstand, Zn, Ober- 


fläche 100%. Restloser Schwund innerhalb von Tagen. 
Februar 1922. Riesige Metastase in Achselhöhle und Bauch: Von der Milzgegend 
bis zur Symphyse mächtige Tumoren, kleines Becken ausgefüllt, Stauungsblutungen 


aus dem Rektum. 
Fünf große Felder aus 40 cm Abstand, 3 mm Al-Filter, auf jedes Feld 70—80°%%, 
der HED (Tumoren in der Tiefe stellenweise nur ca. 10%). Restloser Schwund innerhalb 


10 Tagen. 
Oktober 1922 rezidivfrei. Völlig gesund und frisch. Arbeitet in der Landwirt- 


schaft. 

Wir sind also in der Tage, durch die Strahlenbehandlung etwa 
(len dritten Teil aller Sarkome vorübergehend symptomfrei zu machen und 
den Pat. unter Umständen für Jahre die volle Gesundheit wiederzugeben. 

Sehr schwierig ist die Frage nach der Indikationsstellung zu 
beantworten. Da das histologische Bild im allgemeinen keinen Auf- 
schluß gibt, müssen wir nach praktischen chirurgischen Gesichtspunkten 
einteilen, wobei wir uns allerdings bewußt bleiben müssen, daß der 
Begriff der Operabilität ein rein technischer Begriff ist und gerade bei 
Sarkomen für den Erfolg der Strahlentherapie oft bedeutungsles ist. 

Von vornherein zu bestrahlen sind selbstverständlich sämtliche 
ınoperablen Fälle, daneben alle diejenigen Sarkome, bei denen erfahrungs- 
gemäß die Operation von vornherein aussichtlisos ist. Hierher gerören 
alle in die Gruppe der Iymphosarkome gerechneten Tumoren, bei 
denen wir bis Jetzt nur einen refraktären Fall gesehen haben und bei 
denen Aa Prozentsatz der zum völligen Schwund gebrachten Tumoren 
etwa 23 beträgt. Ich darf Ihnen hier die Tabelle demonstrieren, die ich 
Ai in der Strahlentherapie veröffentlicht habet). 

Bei Lymphosarkomen empfehlen wir, wie gesagt, geringe Dosen 
wegen der Gefahr, die eine allzu rasche Einschmelzung für den Organis- 
mus haben kann. 

Bei den Hautsarkomen, vorwiegend Melanosarkomen, haben wir 
auch in dem Material der letzten Jahre mit einer Ausnahme schlechte 
Erfahrungen gemacht. Bei diesen Sarkomen geht die Rückbildung naclı 
unseren Erfahrungen ın der Mehrzahl der Fälle sehr langsam vor sich. 
Die Metastasen werden nicht aufgehalten, so daß wir für diese Gruppe 
frühzeitige Exzisionen empfehlen möchten. 


1) Strahlentherapie 12, S. 178. 
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Auch bei den Kiefersarkomen gehören nur die inoperablen Fälle 
der Strahlenbehandlung. In allen Zusammenstellungen sind die ent- 
sprechenden Kieferfülle schlecht. Wir haben nur in einem Fall eines 
großen, von der Highmorshöhle ausgehenden, in die Nase hinein und 
in die Haut gewachsenen Tumors eine vollkommene Rückbildung des 
Tumors gesehen. 

Fall 11. Anton E. Schon ein halbes Jahr wegen Nasenpolypen behandelt. 
Tumor nach der Nase und stark nach vorne entwickelt, mit der Wangenschleimhaut 
verwachsen, Gaumenplatte stark nach dem Munde vorgewölbt. | 

Bestrahlungen mit Umbau, 100—120°%, auf den Herd. 

l. Bestrahlung 2. VIII. 1920. 2, Bestrahlung 8. IX. 1920. Noch kein merkbarer 
Rückgang des Tumors. 27. X. 1920. Tumor wird bedeutend kleiner, nochmals dieselbe 
Dosis (3. Bestrahlung). 27. XI. Tumor für die klinische Untersuchung völlig geschwun- 
den. 4. Bestrahlung dieselbe Dosis. Chronisch induriertes Hautödem angedeutet. 

Völliges Wohlbefinden bis 22. IV. 1921. Plötzlich Schmerzen, Anschwellung der 
Wange, Phlegmone, die in wenigen Tagen zum Durchbruch nach außen führt. Es 
stoßen sich Sequester vom Jochbein ab, und es bleibt ein zweimarkstückgroßer Wangen- 
defekt (Röntgenulkus oder Zerfall eines Rezidivs?). Probeexzision verweigert. Pat. 
ist laut Bericht Ostern 1922 gestorben. 

Derartige Erfolge — die von anderer Seite sind nicht besser — 
können mit der Operation nicht konkurrieren, die 30% Dauer- 
heilung aufzuweisen hat. Dagegen haben wir eine seit 11, Jahren an- 
haltende Heilung bei einem unvollständig operierten Fall, der nachher 
bestrahlt worden war. 

Bei den Sarkomen des Sternums, des Schulter- und Becken- 
gürtels wird man die Bestrahlung weitgehend heranziehen, da die 
‚meist schweren Operationen nach den Berichten der Literatur auch zu 
keinen sehr erfreulichen Erfolgen fülıren. Sehr schwierig ist die Ent- 
scheidung bei den Sarkomen der Extremitäten, besonders der 
Knochen. Es geht keineswegs an, wie das von gynäkologischer Seite 
gelegentlich geschieht, diese alle in einen Topf zu werfen. Wir müssen 
wenigstens scneiden zwischen myelogenen und periostalen Sar- 
komen. Die myelogenen haben bei Resektionen gute Heilungsaussich- 
ten. Wir sollten daher in diesen Fällen mit der Bestrahlung keine Zeit 
verlieren. Dagegen ist bei den periostalen Sarkomen der chirurgische 
Eingriff meist wertlos. Noch 1909 teilt Herten aus der chir. Klinik 
Breslau mit, daß von 20 amputierten bzw. exartikulierten periostalen 
Sarkomen kein einziger dauernd geheilt werden konnte. Jetzt hat 
Küttner durch Frühamputation in seinem großen Material einige 
Heilungen gesehen, die im ganzen 12% ausmachen. Wir glauben daher, 
daß bei den ganz schlechten Aussichten der Operationen beim periostalen 
Sarkom ein Versuch mit Strahlenbehandlung berechtigt ist. Beim mye- 
logenen würden wir ihn nur dann für zulässig halten, wenn die Alter- 
native die Amputation bzw. Exartikulation ist. Wir haben bis jetzt 
auch keine vorläufigen klinischen Ausheilungen des periostalen Sarkoms 
erlebt. Ein Fall eines periostalen Oberschenkelsarkoms, das ursprünglich 
anzusprechen schien, nachher aber wieder weiter wuchs, wurde operiert 
und ist heute, drei Jahre nach der Operation, noch vollständig gesund!). 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Der Patient ist vor einigen Wochen an Sar- 
komatose verstorben. 
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Bei den Extremitätensarkomen müssen wir uns bewußt sein, daB 

wir die Dosis niemals über 100% auf dem Querschnitt steigern dürfen, 
da wir sonst schwere Bindegewebsreaktion erleben, die zu Schwielen- 
bildung und Schrumpfung führt und die, wie der eben angeführte 
Fall, in dem es dazu gekommen ist, lehrt, dem Weiterwuchern des Sar- 
koms keinen Einhalt bietet. Wir empfehlen für die Bestrahlung der 
Extremitätensarkome die homogene Bestrahlung auf den Qaerschnitt 
unter Verwendung des Umbaus. Es muß aber von vornherein der 
Bestrahlungsbezirk so groß gewählt werden, daß nach oben und unten 
das Feld mindestens 1—1 12 Handbreit die äußersten Ausläufer des 
Tumors überschreitet. 
Von der prophylaktischen Nachbestrahlung machen wir bei 
Sarkomen wenig Gebrauch. Immerhin bedeutet die Durchsetzung eines 
Bezirks mit 60—70% keinen großen Eingriff, der wohl unbeschadet 
nach einer Sarkomoperation ausgeführt werden kann. 

Einer besonderen Erwähnung bedürfen noch die Hirntumoren, 
die wir heim Einsetzen der Röntgenbehandlung meist pathologisch- 
anatomisch nicht klassifizieren können. Es lassen sich daher auch sehr 
schwer Anhaltspunkte für die Dosierung gewinnen. Von Nordentoft 
und Blume sind vorzügliche Erfolge mitgeteilt. Wir selbst haben 
vorübergehend überraschende Besserungen gesehen, und Herr Pari- 
sius hat erst kürzlich einen klinisch geheilten Fall hier vorgestellt. Gut 
lokalisierte, nach dem Röntgenbild (Sauerstoffüllung der Ventrikel) wahr- 
scheinlich abgegrenzte Tumoren operieren wir. Bei anderen soll immer 
ein Bestrahlungsversuch gemacht werden. Bei inoperaLlen Tumoren 
kommen Trepanationen in Frage, die unter Umständen bei raschem Fort- 
schreiten der Hirndruckerscheinungen notwendig sind. 

Wir benutzen auch bei Hirntumoren, die wir nach Möglichkeit durch 
Lufteinblasungen vorher zu lokalisieren suchen, gelegentlich den Umbau. 
Es ist ja sehr leicht möglich, dem Kopf damit die Form eines Vierkantes 
zu geben, an dem sich die Dosenberechnung leichter durchführen läßt. 
Wir bestrahlen dann so, daß der mutmaßliche Sitz des Tumors etwa 
von 80—100% getroffen wird. Wir haben unter sechs derart bestrahlten 
Hirntumoren einen völligen Mißerfolg, zweimal Aufhören der vorher 
lebensbedrohenden Krämpfe, im übrigen eine nur geringe Besserung der 
Erscheinungen, einmal eine schon sehr rasch nach der Bestrahlung 
einsetzende hervorragende Besserung, so daß der Pat. als klinisch ge- 
heilt entlassen werden konnte, und einmal bei einem durch Trepanation 
und Probeexzision nachgewiesenen inoperablen diffusen Gliom, das zu 
Benommenheit und schweren Krankheitserscheinungen geführt hatte, 
eine so weitgehende Besserung, daß der Pat. seinen Dienst als Schutz- 
mann wieder aufnehmen konnte. Allerdings trat 12 Jahr später eine 
Apoplexie ein mit halbseitiger Lähmung, schwerer Aphasie und Bewußt- 
seinstrübung, welcher der Pat. nach einigen Monaten erlag. 

Auch in der letzten Zeit haben wir wieder mehrere Hirntumoren 
in Behandlung genommen. Etwas Sicheres ist vorerst noch nicht zu 
sagen. Immerhin ermutigen die bisherigen Erfolge zum Weiterarbeiten 
auf diesem Gebiete. 

Für die Tumoren der Hypophyse, deren Natur wir im Einzelfall 
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auch nicht kennen, ist die Strahlenbehandlung heute wohl eine aner- 
kannte Methode. Jedenfalls möchten wir einen Versuch damit stets 
empfehlen, ehe die doch ziemlich eingreifende Operation, deren Erfolg 
auch nicht sicher ist, vorgenommen wird. Wir haben im Jahre 1918 
ein? Pat. bestrahlt, die schwere Hemianopsie hatte, die nur mühsam 
schreiben konnte, die infolge der Hemianopsie auf der Straße geführt 
werden mußte. Wir haben bei dieser Pat. eine bis heute, also vier Jahre 
anhaltende hervorragende Besserung erzielt. Die Pat. kann kleinsten 
Druck lesen, das Gesichtsfeld hat sich weitgehend gebessert. Der Zu- 
stand scheint stationär geblieben. Man kann mit dem Ergebnis durchaus 
zufrieden sein. Über sehr schöne Erfolge berichten auch Schäfer und 
Chotzen und zahlreiche andere. Leider ist auch hier der Erfolg der 
Strahlenbehandlung keineswegs sicher. Es fehlen auch nicht die 
Fälle, bei denen nach anfänglicher Besserung auf die Strahlenbehand- 
lung wieder eine Verschlechterung eintritt, die dann durch Strahlen 
nicht mehr beeinflußt werden kann. Die schlecht reagierenden Fälle 
sind gar nicht so selten. Einer unserer refraktären Fälle wurde später 
operiert und befindet sich jetzt in leidliichem Zustande. 

Hinsichtlich der Dosierung tappen wir noch etwas im Dunkeln. 
Wir streben an der Hypophyse etwa die Dosis von 90% an, die sich 
meist leicht von drei Feldern aus, zwei Schläfen- und einem Stirnfeld, 
verabieichen läßt. 

Noch einer Tumorart muß gedacht werden, bei der die Strablen- 
behandlung berufen erscheint, die operative Behandlung zu verdrängen. 
Es sind dies die Nasenrachenfibrome. Jedermann kennt die ver- 
stüämmelnden Operationen, welche früher mit wenig befriedigendem 
Erfolge vorgenommen wurden. Wir haben drei Fälle bestrahlt, und es 
konnte in jedem Falle die Operation umgangen werden. Der glänzendste 
Fall betrifft einen im Jahre 1918 bestrahlten Jungen mit ausgedehntem 
Tumor ım Nasenrachenraum, der nach der Orbita durchgewachsen war 
und bei dem wir mit hohen Dosen, die sich zwischen 80 und 90% be- 
wegten, einen so weitgehenden Rückgang erzielten, daß der Junge an- 
nähernd beschwerdefrei war. Es waren noch Tumormassen nachweibars. 
Man brauchte aber hier keine restlose Beseitigung zu verlangen, denn 
es genügt ja, die Tumoren bis zur Pubertät in einem das Allgemein- 
befinden wenig störenden Stadium zu halten, Von der Pubertät an 
pflegen sie sich dann meist von selbst 'zurückzubilden. 

Zur Frage der Röntgenbehandlung des Basedow gestatten Sie 
mir vom chirurgischen Standpunkt einige Bemerkungen. Von Norden- 
toft und Blume!) ıst über 100 Fälle berichtet worden, in denen zum 
größten Teil mit einer ein- bis zweimaligen energischen Röntgenbe- 
strahlung der Schilddrüse und des Thymus sehr gute Erfolge erzielt 
worden sind. Wir haben die Versuche, allerdings in ganz kleinem Um- 
fange, ebenfalls gemacht. Wir haben bei manchen Fällen erhebliche 
Besserung gesehen, die aber auch wieder von Verschlimmerungen ge- 
folgt waren. Auch Seitz und Wintz berichten über gute Erfolge. 

Gegen die Röntgenbehandlung des Basedow-Kropfes ist nun ein- 





1) Strahlentherapie 11, S. 749. 
Strahlentherapie, Bd. XIV. 51 
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gewendet worden, daB durch die Bestrahlung Verwachsungen entstehen, 
durch welche die ohnehin schwere Operation einer Basedowstruma noch 
ganz erheblich weiterhin erschwert würde. Ich verweise Sie auf die 
Arbeit von der Hüttens. 

Dieser Einwand ist sehr ernst zu nehmen. Ich glaube nicht, daß 
bei strenger Einhaltung der Wintzschen Technik und Verabreichung 
von höchstens 50%, auf den Querschnitt des Halses gerechnet, bei ein- 
bis zweimaliger Bestrahlung Nachteile in Gestalt von stärkeren Verwach- 
sungen auftreten werden. Die Dosierung mit 50% ist aber nicht so ein- 
fach, daß nicht bei allgemeiner Anwendung des Verfahrens mit kräftigen 
lokalen Überdosierungen gerechnet werden müßte, durch ungewollte 
Überkreuzung usw., dann bestehen die Befürchtungen voll zu Recht, und 
dann werden die Chirurgen die Fehler, welche der Röntgenologe gemacht 
hat, büßen müssen, wenn sie nachher vor einer doppelt und dreifach 
erschwerten Aufgabe stehen, wenn die Röntgenbehandlung nicht den 
genügenden Erfolg gebracht hat. Wir möchten daher ganz allgemein 
von der Röntgenbehandlung der Basedwostruma warnen. Es sollte 
jedenfalls immer in den Fällen, bei denen innere Behandlung nicht 
mehr weiterführt, die Walıl, ob Bestrahlung oder irgendein operativer 
Eingriff, dem Chirurgen selbst überlassen werden. Ä 

Neuerdings sind wir mit Versuchen beschäftigt, den Thymus iso- 
liert zu bestrahlen. Wir greifen damit der später event. nötig werden- 
den Operation an der Struma gar nicht vor und haben die Chance, den 
Thymus unter Umständen günstig zu beeinflussen. Ich möchte Ihnen. 
allerdings ganz unverbindlich — wir müssen noch viel größeres Material 
sammeln —, diese Kurve zeigen. Sie sehen hier den Puls auf einmalige 
Bestrahlung des Thymus mit 30%, prompt abfallen. 

Bei Neuralgien sind Röntgenbestrahlungen vor allem von Wilm= 
empfohlen worden. Wir können seine guten Resultate nicht bestätigen. 
Gewiß sieht man Besserungen, die sich gelegentlich auch unmittelbar 
an die Bestrahlung anschließen. Daneben stehen völlige Mißerfolge. 
Berücksichtigt man den nicht seltenen Verlauf von Neuralgien in Re- 
missionen, so wird man gegen die Erfolge mißtrauischer. Ein Bestrah- 
lungsversuch scheint aber angezeigt, ene man zu chirurgischen Maß- 
nahmen übergeht, zumal gesagt wird, daß schon chirurgisch vorbehan- 
delte Fälle regelmäßig schlecht auf Röntgen ansprecher. Wilms 
verlangt hohe Dosen. Wir haben in unseren Fällen auch eine Dosis 
von 80—90% angestrebt. 

Über Röntgenbestralilung bei Prostatahypertrophie haben wir 
zu wenig Erfahrung, um ein Urteil abgeben zu können. Nur so viel 
können wir sagen, daß die Röntgenkastration allein in unseren Fällen 
nichts genützt hat. 

Wir hätten noch die Röntgenbehandlung bei chronischen Infekti- 
onen, bei der Tuberkulose und Aktinomykose zu besprechen. 

Was die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulost!) 
anlangt, so möchten ich an die Spitze den Satz setzen, daß die Röntgen- 
strahlen kein spezifisches Mittel gegen die Tuberkulose darstellen. In 


ı) Lit. 8 Jüngling, Die Röntgenbehandlung der chirurg. Tuberkulose. Zbl. 
f. d. ges. Tub. 17, S. 1. 
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der jüngsten Zeit hat die Arbeit von Haberland und Klein die sichere 
Entscheidung gebracht, daB mit den therapeutisch zur Anwendung 
kommenden Dosen der Tuberkelbazillus direkt nicht geschädigt wird. 
Dosen bis zu 8 HED blieben völlig wirkungslos. Alles andere, Schädi- 
gung der Lipoidhülle, der Toxinproduktion usw. ist bis heute noch un- 
bewiesene Hypothese. Anders ist es mit der Annahme einer indirekten 
Beeinflussung. Wenn Zellen zugrunde gehen, entstehen Zerfallsprodukte, 
u. a. Cholin. Deicke und Much geben an, daß vom Cholin Tuberkel- 
bazillen angegriffen werden. Wir sehen daher auch die wesentlichste 
Wirkung bei der Tuberkulose in einer Reaktion auf Zellzerfall. Wir 
wissen, daß die weißen Zellelemente zu den sensibelsten Zellen gehören, 
wir wissen, daß diese schon bei schwächster Bestrahlung in großer Zahl 
zerfallen. Wir nehmen an, daß diese Abbauprodukte einen günstigen 
Reiz ausüben. Nur in diesem Sinne können wir von einer Reizbestrah- 
lung bei Tuberkulose sprechen. Die Annahme, daß das Bindegewebe 
selbst direkt einen Wachstumsanreiz erhält, hängt nach dem. was wir 
über Reizwirkung wissen, noch ganz in der Luft. Auch die Theorie 
Stephans, der einen Funktionsreiz auf die als Abwehrzellen betrach- 
teten Epitheloidzellen anstrebt, muß noch sehr gestützt werden. 

Klinisch sehen wir im Anschluß an die Bestrahlung häufig eine 
geringe Herdreaktion, die von einer allgemeinen Wirkung in Gestalt 
von leichter Temperatursteigerung begleitet sein kann. 

Bei. Durchstrahlung größerer Körperbezirke kann es zu mehr oder 
weniger starkem Röntgenkater kommen. Wie weit eine Autotuber- 
kulinisation im Sinne von Wilms durch die Bestrahlung ausgelöst 
wird, läßt sich schwer sagen. Jedenfalls gehört das Auftreten neuer 
Herde während des Rückganges alter im Laufe der Strahlenbehand- 
lung gar nicht zu den Seltenheiten. | 

An einem muß bei der Aufnahme der Röntgenbehandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose festgehalten werden: Die Heilungsvorgänge 
treten im allgemeinen langsam in die Erscheinung. Es ist unmöglich, 
mit Röntgenstrahlen einen tuberkulösen Prozeß zu kupieren, mit höheren 
Dosen erst recht nicht. Entsprechend der unspezifischen Wirkung der 
Röntgenstrahlen ist die Wirkung auf Herde verschiedenen Sitzes ganz 
verschieden. Ich erinnere an die lehrreichen Versuche von Schröder- 
Schömberg, der im Tierexperiment an Kaninchen die l,ymphdrüsen- 

tuberkulose vorzüglich, die Lungentuberkulose in keiner Weise beein- 
-= flussen konnte. 

Ein weiterer Punkt muß stark betont werden. Die Röntgenbehand- 
lung soll, wenn irgend möglich, nicht einzige Therapie, sondern nur 
Unterstützung der verschiedensten konservativen Methoden sein. Dies 
gilt für die Allgemeinbehandlung mit Sonne, Luft und Licht, die, 
wenn irgend möglich, herangezogen werden sollte. Es gilt bei der Kno- 
chen- und Gelenktuberkulose für die orthopädische Behandlung. 
Kein Fall von Gelenktuberkulose soll in Röntgenbehandlung genommen 
werden, ohne daß der betreffende Arzt das gesamte Rüstzeug der 
orthopädischen Behandlung beherrscht. In diesem Sinne wird 
die Tuberkulose der Knochen und Gelenke immer eine chirurgische 
Tuberkulose bleiben. 
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Über den Wert gleichzeitiger Anwendung des Jods gehen die An- 
sichten auseinander. Wir machen im allgemeinen vom Jod wenig 
Gebrauch. 

Zur Frage der Dosierung und Technik möchte ich zunächst den Satz 
aufstellen, daß wir die für die Therapie der Karzinome als selbst- 
verständlich erachteten Dosierungsgrundsätze auch auf 
die Bestrahlung der Tuberkulose, besonders der Knochen- 
und Gelenktuberkulose, übertragen sollten. 

Wir haben daher für die Gelenkbestrahlung die Methode der 
homogenen Durchstrahlung ziemlich genau ausgearbeitet. Im 
technischen Teil sind diese Dinge ausführlich besprochen. 

Hinsichtlich der Höhe der Dosis läßt sich unseres Erachtens eine 
einheitliche Tuberkulosedosis nicht angeben. Die Dosis muß den je- 
weiligen Verhältnissen angepaßt werden. Wir sind da selbst noch im 
Stadium der tastenden Versuche und können strenge Regeln noch nicht 
aufstellen. Wir unterschreiben den Satz von Holzknecht: Je schwerer 
die Tuberkulose, desto kleiner sei die Dosis. Unsere Dosen bewegen sich 
zwischen 10 und 50%, bei Gelenktuberkulose zwischen 20 und 50%. 
Wir glauben vom Wechsel der Dosis Gutes gesehen zu haben, indem 
wir bei einem Gelenk bespielsweise mit 50% anfangen und dann allmäh- 
lich auf 40% und 20% heruntergehen, um in dem reizlosen Stadium event. 
auch wieder etwas anzusteigen. Schwer infizierte Fälle bekommen eine 
kleinere Dosis, als eine alte torpide Tuberkulose. Wir nehmen große 
Pausen zwischen der Bestrahlung und zwar 6—8 Wochen. Wir bestrah- 
len im ganzen nicht gern häufiger als achtmal im Jahre. Auch dabei 
haben wir gelegentlich. schon leichte Trockenheit der Haut beobachtet, 
ein Beweis, daß selbst mit diesen kleinen Dosen eine gewisse Kumu- 
lierung eintreten kann. Nicht genug gewarnt werden kann vor hohen 
Dosen bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Wir haben vor Jahren 
Versuche mit 100% auf dem Querschnitt gemacht, die zum Teil zu den 
schwersten Schädigungen geführt haben. Ich zeige Ihnen hier das Bild 
eines Knies, das dreimal mit 100% durchstrahlt worden ist. Der Fall 
schien geheilt. Die letzte Bestrahlung liegt jetzt vier Jahre zurück. 
Wir werden vor derartigen Zuständen sicher geschützt sein, wenn wir 
die Dosis von 50% auf den Querschnitt niemals überschreiten. Spät- 
schädigungen nach Verabreichung höherer Dosen müßten heute als 
Kunstfehler aufgefaßt werden. 

Was die Indikationen anlangt, so möchte ıch mich hinsichtlich 
der Lymphome ganz kurz fassen. Sie wissen, daß die Heilungsziffer 
übereinstimmend mit 80—90% angegeben, die Rezidivzahl wird auf 
9%, angesetzt. Die ausführlichste neueste Arbeit stammt von Peyser!). 
der seinen Standpunkt folgendermaßen formuliert: 

„1. Tuberkulöse Lymphome sind zu bestrahlen und nicht zu ope- 
rieren. 

2. Operative Eingriffe sind indiziert: 

a) Bei Abszessen; diese sind frühzeitig zu punktieren. Die Punk- 
tion ist im Bedarfsfalle zu wiederholen. 


1) Bruns’ Beitr, 122, S. 656. 
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b) Bei Fisteln, die von Käseablagerungen unterhalten werden und 
trotz mehrfacher Bestrahlung keine Heilungstendenz zeigen. Sie sind 
zu exkochleieren, aber möglichst nur einmal und dann gründlich. 


c) Bei geschlossenen großen Käseablagerungen, die trotz mehr- 
facher Bestrahlung nicht resorbiert werden und gleichzeitig in kosme- 
tischer Hinsicht stören. Sie sind möglichst in toto zu exstirpieren. 


3. Nach allen operativen Eingriffen ist nachzubestrahlen. 


4. Erbsengroße harte, verschiebliche Lymphome, die nach der 
Bestrahlung zurückbleiben, dürfen als fibröse Ausheilungsprodukte be- 
trachtet werden und bedürfen keiner weiteren Behandlung. 


5. Die Röntgenbehandlung soll nach Möglichkeit von allgemein 
diätetischen und klimatischen Maßnahmen unterstützt werden.‘ 

Man wird vielfach mit 3 mm Al-Filterung auskommen. Bei grö- 
Beren Tumoren empfiehlt sich Zinkfilterung. Bei beiderseitigen Be- 
strahlungen sind die Dosen entsprechend niedriger zu wählen. 

Die Peritonitis tuberculosa ist ein vorzüglicher Gegenstand 
für die Röntgenbehandlung. Diese hat unsere Indikationsstellung zur 
Operation wesentlich beeinflußt. Die Operation kommt hauptsächlich 
bei Fällen mit großem Exsudat und in solchen Fällen in Frage, bei denen 
das Exsudat auf ein oder zweimalige Bestrahlung nicht verschwunden 
ist. In solchen Fällen scheint uns das Ablassen des Exsudats durch Lapa- 
rotomie geeigneter zu sein als die Punktion. Alle anderen Fälle gehören 
der Bestrahlung, vor allen Dingen die trockenen Formen, auch bei 
Tleokoekaltuberkulose sind sehr gute Fırrfolge berichtet (Bircher, 
Krecke). 

Die Prognose hängt von dem Vorhandensein anderweitiger ua: 
kulöser Erkrankungen ab. Sind die Lungen gesund, so rechnet Stepp 
mit einer Heilung von 100%, Rapp hat im Solbad Rappenau bei gleich- 
zeitiger klimatischer Behandlung von 12 teils sehr schweren Fälle 11 
vollkommen ausheilen können. Bircher rechnet mit einer Heilungs- 
ziffer von 64%. Wir möchten nach unseren Erfahrungen mehr der letzte- 
ren Zahl zuneigen. Exsudative und knotige Formen zeigen hinsichtlich 
der Ansprechbarkeit keine sehr wesentlichen Unterschiede. 

Mit der zu verabreichenden Dosis sind wir sehr vorsichtig geworden. 
Wir glauben beobachtet zu haben, daß Pat. mit Peritonitis tuberculosa 
einen ganz besonders starken Kater bekommen. Die sehr guten Erfolge 
Birchers in der ersten Ära der Röntgentherapie zeigen, daß tatsächlich 
mit kleinsten Dosen Gutes erzielt werden kann. Wir nehmen daher die 
zu erstrebende Dosis bei etwa 10% der HED an. Diese suchen wir von 
zwei Fernfeldern aus zu verabreichen: Eines von vorne, eines von hinten. 
Abstand je 50 cm. Auch diese Dosis verzetteln wir unter Umständen auf 
mehrere Tage, auch Wochen, um eben den Kater auf ein Minimum zu 
beschränken. 

Hinsichtlich der Nierentuberkulose stehen wir trotz einiger 
weniger gegenteiliger Behauptungen auf dem Standpunkt, daB eine 
einwandfreie Heilung durch Strahlentherapie bis heute noch nicht ge- 
sehen wurde. Es ist demnach bei einseitiger Erkrankung die kranke 
Niere so früh wie möglich zu exstirpieren. Bei doppelseitiger Erkran- 
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kung mag ein Versuch gemacht werden. Bircher will in zwei Fällen 
Besserung gesehen haben. 

Auch bei Blasentuberkulose können die Röntgenstrahlen zur 
Unterstützung herangezogen werden. Die Dosis würden wir zwischen 
10 und 20% der HED wählen. 

Für die Nebenhodentuberkulose gilt dasselbe wie für die Tuber- 
kulose der Niere. Die Berichte in der. Literatur sprechen meist nur von 
Besserung durch Bestrahlung. Damit ist nicht gedient. Man schützt 
damit nicht die andere Seite vor Infektion. Die Röntgenstrahlen dürften 
daher im wesentlichen bei doppelseitigen Erkrankungen bzw. bei Er- 
krankung eines Nebenhodens nach Entfernung des anderen herange- 
zogen werden. Auch hier soll die Dosis 30% nicht überschreiten, um alle 
gröberen Schädigungen des interstitiellen Gewebes zu vermeiden. 
= Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose ist die Indikation 
ganz individuell zu stellen. : 

Ganz allgemein läßt sich sagen, daß das Vorhandensein eines ge- 
lösten Bequesters in jedem Falle die Anzeige zum operativen Ein- 
griffe gibt. Der Sequester unterhält nur die Eiterung auch nach event. 
Ausheilung des spezifischen Prozesses, die Selbstausstoßung hängt ganz 
von seiner zufälligen Lage ab, befindet er sich parartikulär, so gefährdet 
er das Gelenk. Eine solche Sequestrotomie schließt die nachherige Be- 
. strahlung in keiner Weise aus. 

Von vornherein konservativ zu behandeln ist die Knochen- und 
Gelenktuberkulose im Kindesalter. 

Die Röntgenstrahlen bilden eine gute Unterstützung der sonstigen 
konservativen Maßnahmen, und zwar kommen für die Röntgenbehand- 
Jung alle Gelenke in Frage. Wachstumsstörungen sind bei der Kleinheit 
der Dosen nicht zu befürchten. ; 

Abszesse sind frühzeitig zu punktieren. Von Jodoforminjektionen 
sehen wir meistens ab. 

Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose der Erwachsenen 
müssen soziale Momente die ausschlaggebende Rolle für die Entscheidung 
geben, ob operativ oder konservativ behandelt werden soll. Denn es 
kann nicht genug darauf hingewiesen werden, daß die Heilungsdauer 
bei Röntgenbehandlung recht langwierig ist. Wenn auch schon nach 
6—8 Monaten unter Umständen das reizlose Stadium erreicht wird, bis 
zur endgültigen Ausheilung vergehen doch meist Jahre; und in diesen 
ganzen Jahren soll das befallene Gelenk möglichst von der Beanspruchung 
ausgeschlossen werden, da geringfügige Traumen zum Wiederauf- 
flackern der Erkrankung führen können. Bei den einzelnen Gelenken 
wird auf diesen Punkt noch einzugehen sein. 

Allgemein läßt sich wohl sagen: Es eignen sich von vornherein: 
die Tuberkulose der kleinen Knochen und Gelenke, weiterhin schwer 
mischinfizierte Fälle. 

Gerade bei schwerster Erkrankung, bei fiebernden, fistelnden Fällen, 
die früher ohne weiteres der Amputation verfallen waren, sieht man oft 
nach Röntgenbestrahlung rasche Rückbildung der entzündlichen Er- 
scheinungen, so daß wir gerade bei solchen Fällen immer einen Be- 
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strahlungsversuch empfehlen möchten, ehe die Amputation vorgenom- 
men wird, falls diese nicht aus sozialer Indikation sowieso geboten ist. 

` Ferner sieht man oft erfreuliche Erfolge bei der Gelenktuberkulose 
alter Leute. Diese geben recht schlechte Resektionsergebnisse. Hier 
können die Röntgenstrahlen u. U. eine Lücke füllen. 

Bei Resektionsrezidiven können ebenfalls mit der Röntgenbestrah- 
lung recht erfreuliche Ergebnisse erzielt werden. 

Hinsichtlich der Technik wenden wir bei allen Gelenken der Extre- 
mitäten mit Ausnahme der Hüfte die Umbaumethode an. Wir haben 
früher Pappumbauten mit Bolus alba benutzt, neuerdings gebrauchen 
wir Umbauten aus Radioplastin, die mit Kapseln aus 1 mm Al ange- 
preßt werden. Bei der Schulter nehmen wir zum Anmodellieren nur 
Aluminiumplatten. 

Die Bestrahlung findet als Zwei- bzw. Vierseitenbestrahlung statt. 
Sie ist so zu wählen, daß auf dem ganzen Querschnitt eine möglichst 
gleichmäßige Dosenverteilung zustande kommt. Die Dosen bewegen 
-sich zwischen 10 und 50%. Die Höhe der Dosis im Einzelfall richtet 
sich nach den oben angegebenen Gesichtspunkten. 

Von den Knochentuberkulosen eignet sich besonders gut die Tuber- 
kulose der kleinen Knochen. Die Erfolge der Bestrahlung bei Spina 
ventosa sind durchaus gut. 

Bei Brustwandabszessen ist daran zu denken, daß es sich, wie 
Iselin gezeigt hat, weitaus in der Mehrzahl der Fälle nicht um eine 
primäre Caries costae handelt, sondern daß die Abszesse ihren Aus- 
gangspunkt von der Pleura bzw. vom Mediastinum nehmen. Der pri- 
märe Herd kann also weitab vom äußeren Abszeß sitzen. Wir wählen 
deshalb hier immer Großfelder, die weit über den Abszeß hinaufreichen. 
Den Abstand bemessen wir auf mindestens 40 cm und dosieren auf 
die Oberfläche so, daß in einer Tiefe von etwa 38 cm noch um 20% wirk- 
‚sam sind. l 

Mit der Bestrahlung der Wirbelkaries haben wir selbst keine 
sehr großen Erfahrungen. Von Lexer wird der Wert der Röntgen- 
hestrahlung gerade bei Wirbeltuberkulose besonders hoch eingeschätzt. 
Der von Iselin betonten Gefahr des Heißwerdens der Abszesse wird 
man am besten dadurch begegnen, daß man die Dosis so wählt, daß 
sie am Herd nicht über 30% beträgt. 

Bei Kreuzbeinkaries mit Abszessen haben wir selbst sehr gute Er- 
folge gesehen. 

Die Tuberkulose des Handgelenks möchten wir als ganz besonders 
wweeignet für Röntgenstrahlen ansehen. Die Erfolge der Resektion sin. 
wenig befriedigend. Wir haben seit Jahren keine Handgelenksresek- 
tion wegen Tuberkulose melır vorgenommen. Für unumgänglich not- 
wendig halten wir gleichzeitige Entlastung durch eine geeig- 
nete Schiene. Wir wählen eine Gips-, Zelluloid- oder Ledermanclıette 
am Vorderarm, von der ein Drahtbügel radial nach vorn zwischen Daumen 
und Zeigefinger hindurch auf der Vola manus bis zum Köpfchen des 
5. Metakarpus und von hier zur ulnaren Seite der Schiene läuft. Auf 
diesem Bügel ruht die Hand, die Finger sind vollkommen frei beweg- 
lich und können zur Faust geschlossen werden, außerdem ermöglicht 
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diese Schiene eine leichte aktive Dorsalflexion. Wir haben also Ent- 
lastung ohne vollkommene Immobilisierung. 

Die im folgenden zu gebenden Zahlen sind einer vorläufigen Zu- 
sammenstellung von Dr. Rudolph entnommen, die noch durch Nach- 
fragen bzw. Nachuntersuchung ergänzt werden muß. Die Zahlen werden 
daher noch Verschiebungen erfahren. Im großen und ganzen aber 
geben sie doch schon gewisse Hinweise, welshalb ich sie Ihnen nicht 
vorenthalten möchte. Von 38 bestrahlten Fällen sind nur 2 amputiert 
worden; diese waren von vornherein Amputationsfälle, bei denen nur 
noch ein Versuch gemacht werden sollte. Beide wurden innerhalb vier 
Wochen nach der Bestrahlung, der eine wegen starker Schmerzen von 
uns, der andere auswärts, amputiert. Dagegen haben wir einen Am- 
putationsfall mit teilweiser Beweglichkeit des Handgelenks und voll- 
kommener Gebrauchsfähigkeit der Finger geheilt. Der Fall liegt jetzt 
mehrere Jahre zurück. Iselin rechnet mit 64%, Heilung. Wir glauben 
nach unserer vorläufigen Zusammenstellung dieselbe Zahl errechnen 
zu können. 

Auch wegen Tuberkulose des Ellbogengelenks haben wir seit 
Jahren keine Resektion mehr ausgeführt, dagegen haben wir einen Fall, 
der 1919 amputiert werden sollte, mit einer gewissen Beweglichkeit 
zur Ausheilung gebracht. Wir haben 40 Fälle bestrahlt. Von 14 haben 
wir zurzeit keine Nachricht; 7 von diesen waren, als sie wegblieben, 
wesentlich gebessert. Länger als ein Jahr abgeschlossen sind 10, da- 
von sind 9 geheilt, einer gebessert. Von 14 noch in Behandlung befind- 
lichen Fällen sind 6 gebessert. Von den übrigen 8 sind 7 weniger als 
10 Monate in Behandlung. 

Auch die Schulterkaries scheint uns ein geeignetes Objekt für 
Röntgenbehandlung zu sein. Wir haben in den letzten Jahren nur 
eine Resektion ausgeführt. Der Mann bekam ein schweres Rezidiv mit 
ausgedehnten Senkungsabszessen. Auf Röntgenbehandlung erfolgte 
völlige Ausheilung mit befriedigender Beweglichkeit. Von 10 bestrahl- 
ten Fällen sind 4 weggeblieben, unter diesen 3 erheblich gebessert. Die 
2 abgeschlossenen sind geheilt, von 4 zurzeit in Behandlung befind- 
lichen sind 2 gebessert, 2 sind erst kurze Zeit in Behandlung und noch 
unverändert. Eine Verschlechterung haben wir ın keinem Falle während 
der Behandlung gesehen. 

Unsere Erfahrungen über Hüftgelenkstuberkulose sind zu 
gering, als daß wir ein eigenes Urteil abgeben möchten. Die Verabrei- 
chung einer Dosis von 20—40%, durch konzentrisches Feuer ist nicht 
schwierig. Holfelder spricht sich sehr für die Bestrahlung aus. 

Ein besonderes Problem bildet die Tuberkulose des Kniegelenks 
beim Erwachsenen. Iselin hat nichts von der Bestrahlung gesehen. 
Er sieht die Ursache darin, daß bei den dicken Gelenken die genügende 
Strahlenmenge nicht an den Herd gebracht werden könne. Dieser 
Einwand fällt heute weg, im Gegenteil ist das Kniegelenk mit Umbau 
und Vierseitenbestrahlung recht schön homogen mit Jeder gewünschten 
Dosis zu durchstrahlen. Und doch sind unsere Erfolge nicht 
viel besser. 

Nach der vorläufigen Zusammenstellung von Dr. Rudolph haben 
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wir 99 Fälle bestrahlt. Über 32 haben wir zurzeit keine Nachricht, 
von diesen sind 28 kürzer als ein Jahr beobachtet worden. Von den 
bleibendefl 67 Fällen sind 20 abgeschlossen (länger als ein Jahr), davon 
sind 7 geheilt (großenteils unter 14 Jahren!), weitgehend gebessert 7 
(davon 3 unter 14 Jahren), 4 sind amputiert, 2 gestorben (einmal Miliar- 
tuberkulose, einmal Vereiterung). In Behandlung sind 40, davon ge- 
bessert 18, unverändert 22, von diesen wieder 17 kürzer als ein Jahr 
in Behandlung. Bei den gebesserten reicht der Beginn der Behandlung 
Jahre zurück. 

Wenn das auch nur vorläufige Zahlen sind, so zeigen sie doch, daß 
die Ergebnisse der Röntgenbehandlung bei Kniegelenkstuberkulose 
des Erwachsenen mit denen der Resektion keinen Vergleich aushalten 
können. Blauel hat an dem sehr großen Material der Tübinger Klinik 
` durch Resektion eine Heilung von 87,9%, Garr6 an seinem Material 
eine solche von 75%, nachweisen können. | 

Wir werden daher die Indikation zur Röntgenbehandlung beim 


Kniefungus des Erwachsenen recht sehr einschränken müssen. Wir: 


glauben, daß man nur leichtere Fälle bei Jugendlichen, und da wieder 
nur bei solchen, die keine Schwerarbeiter sind und die sich 3—4 Jahre 
schonen ‚können, für die Röntgenbehandlung vorbehalten soll. Der 
echte Kniefungus des erwachsenen Arbeiters wird auch in Zukunft wie- 
der operiert werden müssen. 

Entschließt man sich zur Röntgenbehandlung, so muß über Jahre 
eine Gips- oder Lederhülse in Streckstellung des Knies getragen werden. 

Bei der Tuberkulose des Sprunggelenks haben wir auch seit 
Jahren keine Resektion mehr vorgenommen. Die Resektionsergebnisse 
bei älteren Leuten sind wenig befriedigend. Von den 33 behandelten 
Fällen sind 15 weggeblieben, so daß die vorläufige Zusammenstellung 
kein klares Bild gibt. Von 5 abgeschlossenen Fällen sind 2 weitgehend 
gebessert, 2 amputiert, 1 ist an interkurrenter Krankheit gestorben, 
11 Fälle sind zurzeit in Behandlung, wovon 7 zum Teil weitgehend ge- 
bessert sind. Die 4 unveränderten sind erst kurze Zeit in Behandlung. 

Wenn der Fall nicht aus sozialer Indikation amputiert werden 
muß, empfehlen wir Röntgenbestrahlung. Diese soll aber niemals vor- 
genommen werden, ohne daß gleichzeitig ein entlastender Hülsen- 
apparat gegeben wird, der das Fußgelenk zunächst ganz ruhig stellt 
und die Körperlast auf die Kondylen der Tibia überträgt. Ein anfäng- 
lich festgestelltes Scharnier am Fußgelenk kann später immer wieder 
ausgefeilt werden, so daß im Laufe der Behandlung zunehmend größere 
Bewegungen im Fußgelenk ausgeführt werden können. Dieser Apparat 
muß Jahre getragen werden. 

Von der Röntgenbehandlung der Sehnenscheidentuberkulose 
haben wir wenig Gutes gesehen. Die Hälfte unserer Fälle hat sıch re- 
fraktär verhalten, zwei Fälle konnten geheilt werden. Wir empfehlen 
daher operative Behandlung, ev. mit Nachbestrahlung. 

Das erfreulichste Bild gibt die Röntgenbehandlung der Aktino- 
mykose, wenigstens so weit sie in der Gegend des Kopfes und des 
Halses auftritt. Die Geschichte der Röntgenbehandlung der Aktino- 
mykose zeigt, daß etwas Gutes oft recht lange braucht, bis es sich durch- 
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setzt. Schon 1904 von dem Amerikaner Bevan empfohlen, ist doch 
die Röntgenbehandlung der Aktinomykose erst in den letzten Jahren 
Allgemeingut geworden. Unser Material beläuft sich auf "weit über 
20 Fälle. Wir haben alle an Kopf und Hals lokalisierten Fälle bis auf 
den ersten zur Heilung gebracht, dabei handelte es sich zum Teil um 
schwerste Fälle. Die eine Hälfte haben wir mit, die andere ohne Jod- 
gaben bestrahlt, einen nennenswerten Unterschied im Erfolg haben wir 
nicht nachweisen können. 

Worin das Wesen der Wirkung liegt, wissen wir nicht. Eine direkte 
Wirkung auf den Aktinomycespilz kann es wohl nicht sein. Herr Klee- 
sattel hat in einer Dissertation in unserer Klinik gezeigt, daß Kulturen 
mit einer Dosis von 10 HED bestrahlt werden können, ohne daß sie 
eine merkliche Wachstumsstörung aufweisen. Dabei braucht die kli- 
nische Aktinomykose zur Ausheilung keine sehr hohen Dosen; wir 
glaubten eine Mindestdosis von 50%, aufstellen zu können. 

Die Fälle werden bei uns so bestrahlt, daB jeweils ein genauer Be- 
strahlungsplan aufgestellt und im Diagramm festgehalten wird. Der 
Plan wird so gewählt, daß die Dosis in der Gefahrenzone nirgends unter 
50% sinkt. Man tut gut, die Felder immer beträchtlich über die sicht- 
bar erkrankte Gegend hinausgehen zu lassen, da es oft gerade bei der 
Aktinomykose recht schwer ist, sich ein genaues Bild über die Aus- 
dehnung der Erkrankung zu machen. 

Sitzt die Aktinomykose im Bereiche des Thorax oder des Bauches, 
so wird die Prognose wohl hauptsächlich durch die Nebenerscheinungen 
bestimmt. Daß sie auch an anderen Stellen des Körpers glänzend auf 
Bestrahlung ansprechen kann, hat uns ein Fall von Brustwandaktino- 
mykose gezeigt. Bei einem Fall von Appendicitis aktinomycotica haben 
wir nichts mehr erreichen können; der Pat. kam erst im Stadium der 
Kotfistel und Kotphlegmone in unsere Behandlung. 

Meine Herren! Ich bin am Ende meiner klinischen Ausführungen. 
Einiges davon mag manchen von Ihnen enttäuscht haben. Ich habe 
mich aber bemüht, Ihnen auch die Grenzen zu zeigen, soweit wir sie 
heute glauben sehen zu können. Wir sind die letzten, welche die gewal- 
tige Energie verkennen, die in den Strahlen liegt. Wir wissen, daß die 
Röntgenstrahlen auch der Chirurgie eine früher nicht geahnte Er- 
weiterung ihrer Heilmöglichkeiten gebracht haben. Eben deshalb aber 
möchten wir vor Überschätzung warnen, welche leicht zur Schritt- 
macherin eines unfruchtbaren Pessimismus werden kann. Ein unüber- 
sehbares Arbeitsfeld liegt noch vor uns. Lange noch werden wir an der 
Aufgabe arbeiten müssen, die Röntgenstrahlen dosimetrisch beherr- 
schen zu lernen. Dann erst werden wir an die exakte Lösung der biolo- 
gischen Probleme herangehen können, deren oberstes Ziel die Heraus- 
arbeitung einer klaren Indikationsstellung sein muß. 


II. Technischer Teil (stark gekürzt). 
Röntgenstrahlenmessung in der Praxis. 


Ein einheitliches physikalisches Maß fehlt bis heute noch. Am un- 
mißverständlichsten ist immer noch die HED = 100%. 
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Jedes MeBinstrument muB biologisch geeicht werden. Geeignet 
dazu ist jeder biologische Effekt, der selbst konstant ist und konstante 
Beziehungen zur HED hat. 

Die Wurzelreaktion der Vicia Faba equina erfüllt diese Anforderung. 
Der Ausschlag ist sehr gleichmäßig, auch bei Samen verschiedener 
Herkunft und Ernte; wird die Bohne bei Zimmertemperatur gehalten, 
so machen die dabei vorkommenden Temperaturschwankungen nichts 
aus. 

Die Beziehungen zur Hautreaktion sind konstant. Die Haut ant- 
wortet mit Erythem auf die 21%4fache Röntgenenergiemenge, welche die 
sog. Bohnenvolldosis auslöst. Diese Beziehung gilt für alle technisch zur 
Verwendung kommenden Strahlenqualitäten. Sie hat sich selbst für 
die y-Strahlen des Radiums ergeben [Jüngling und Beigel!)]. Man 
kann daher mit Hilfe der Bohnenreaktion Strahlen verschiedener Qua- 
lität ohne weiteres miteinander vergleichen. 

Somit dient die Bohnenreaktion einerseits zur Bestimmung der 
Oberflächendosen, weiterhin zum Studium der Verteilung der Röntgen- 
energie im bestrahlten Raum. Da nur diejenige Dosis in Frage kommt, 
welche die Wurzelspitzen trifft, so ist die Bohne ein annähernd punkt- 
förmiges Reagens. 

Die Hauptaufgabe wird sein, die Tiefendosis beispielsweise in 10 cm 
liefe unter bestimmten Bedingungen (Abstand, Feldgröße usw.) fest- 
zustellen. Außerdem läßt sich die Dosenverteilung an den verschieden- 
sten Stellen des Phantoms oder an der Leiche mit Hilfe der Bohnen- 
reaktion leicht feststellen. 

Zur Bestimmung der Dosis in 10 cm Tiefe empfiehlt sich folgende 
Anordnung: Abstand 23 em, Feldgröße 10:10 cm. Hat man diesen 
Wert gewonnen, so gelingt es, mit einer von dem Italiener Bolaffio?) 
angegebenen Formel die Zahlen für jede andere Tiefe, beispielsweise, 3, 
5. T cm zu erreichen. Die Formel lautet: 


. d? 1 \2 , 
da =J (i x) ; dabei ist 
J = 100 (%) 
d = Fokus-Hautabstand 
n = die Tiefe in em. 


Die Unbekannte ist der Faktor 1. = 


Jọ oder Jẹ, kurz Jn muß gemessen werden. 
Im vorliegenden Beispiel sei 
Jæ d. h. die Prozentzahl in 10 cem Tiefe = 20. 
Die Wertigkeit in 5 cm Tiefe erhält man dann durch folgenden 
Ansatz: , 
| 2 0 
20 = 100 a ( z) . Daraus folgt 


1) Strahlentherapie 14, H. 2, S. 423. : P , i 
2) Bolaffio, Una formula facile per il dosaggio dei raggi in profundita. Radiol. 
Med. 8, Nro. 3, S. 244. 
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1 232 
nn C s itor’ = Ze ` 5 
1 x 0,91 508; weiter: J, 10055 . 0,91 508 


— 43,2% % in 5 cm Tiefe. 


Man hat nun die Wertigkeitskurve für eine bestimmte Filterung, 
für Abstand 23 cm und Feldgröße 10 :10 cm. 

Aus diesem Wert läßt sich nun mit Hilfe der von Volz aufgestellten 
Tabellen die 10-cm-Tiefendosis für alle anderen Abstände und Feldgrößen 
ablesen. Die Werte für die übrigen Tiefen (3, 5, 7 cm) können entweder 
mit Hilfe der italienischen Formel errechnet werden, oder man gewinnt 
sie durch Interpolation von Kurven nach genauer Feststellung von 
Kurven mit weitauseinanderliegenden Bedingungen. 

Die Feststellung der Zwischenwerte (8, 5, 7T cm) mit Hilfe der ita- 
lienischen Formel empfiehlt sich deshalb, weil diese Berechnung einen 
'erheblich weniger steilen Kurvenverlauf ergibt, als die Ausrechnung 
von Volz (beispielsweise in 8cm Tiefe: Volz 54,7%, Berechnung nach 
der italienischen Formel 63%, Messung mit der Bohnenreaktion zwischen 
60 und 66%; in5cm: Volz 39,5%, Berechnung nach der italienischen 
Formel 43%, Messung mit Vicia Faba 45%, dies alles bei gleich ange- 
nommener 1V-cm-Tiefendosis von 20%). Dieser weniger steile Verlauf der 
Kurve ist auch durch die neuesten Messungen von Glocker?) bestätigt. 

Geschieht die Bestimmung der prozentualen Tiefendosis mit dem 
Iontoquantimeter, so empfiehlt es sich sehr, eine Stichprobe mit der 
Bohnenreaktion zu machen, da kleine Fehler am Instrumentarium be- 
trächtliche Meßunterschiede bewirken können. Die mit dem uns von 
Reiniger gelieferten Iontoquantimeter erhaltenen Werte stimmen an- 
nähernd mit der Bohnenreaktion überein. 

Die Ableitung der Wertigkeitskurven aus der. Bestimmung des 
Absorptionskoeffizienten in Aluminium (Dessauer) halten wir zurzeit 
technisch noch nicht für einwandfrei, da die zum Elektroskop gelieferten 
Aluminiumklötze ganz verschieden absorbieren. So erhalten wir von 
derselben Strahlung bei Verwendung des einen 10 mm Al-Klotzes u = 
0,149, bei Verwendung des anderen Klotzes p = 0,165. Vielleicht läßt 
sich hier eine Besserung durch Verwendung von destilliertem Wasser 
ın einem Einheitsphantom erhoffen. 

Hat man so für die verschiedensten Bedingungen, mit denen mau 
arbeitet, die Wertigkeitskurven, so müssen aus diesen die Strahlen- 
kegelschablonen (Lehmann) angefertigt werden. Dies geschieht 
in sehr einfacher Weise dadurch, daß man aus der auf Millimeter- Papier 
aufgetragenen Wertigkeitskurve die Tiefe der Zehnerlinie (90, 80, 70%) 
usw.) in Zentimetern abmißt. Man hat damit den Wertigkeitsabfall 
im Zentralstrahl. Die beiliegende Tabelle gibt die Werte für die von 
uns in der Tiefentherapie gemeinhin verwendete Strahlung für ver- 
schiedene Abstände und verschiedene Feldgrößen. Diese Werte werden 
auf die Schablone im Zentralstrahl eingetragen. 

Da die Strahlung nach dem Rande hin stark abnimmt, so bildet 
die Wertigkeitslinie keine Gerade, sondern einen Bogen. Über die Einzel- 
heiten des Abfalles nach dem Rande müssen noch viele Messungen ge- 


1) Strahlentherapie, 14, S. 389. 
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Tabelle. 
Dosenverhältnisse in verschiedenen Tiefen unter verschiedenen Bedingungen. 
in 6X8 (Abst.30cm) in 8x8 in 
10cm 8x8 ( „ 24 „) 10cm 8x10(Abst.80cm) 10cm 10x10 (Abst. 30cm) 
(18%) 8x10C „ 24 „) (20%)10X10( „ 24.) (25%) 
Oo 


% Tiefe %, Tiefe % Tiefe 
Ww 3,5 mm 9U 38,5 mm 90 40 mm 
80 80 „ 80 1,0cm 80 1,1 cm 
70 1,5 cm 70 1,9 „ 70 2,0 „ 
60 2,4 „ 60 8,0 ” 60 8,2 ” 
50 85 „ 50 41 „ 50 4,2 „ 
40 48 „ 40 5,6 „ 40 58 „ 
30 6,5 „ 80 T5 p 30 80 „ 
20 90 „ 20 10,0 „ 20 10,5 „ 
15 11,5 „ 15 12,0 „ 15 14,5 „ 
10 15,5 „ 10 15,5 „ 10 20,0 „ 


in 10xX10(Abst.35cm) in 10x15 (Abst.35cm) in 10x15 (Abst. 40cm) 
10cm 10x15( „ 80 „) 10cm 15x15( „ 30 „) 10cm 15x15( „ 35 „) 
; ( 0 


(25 %) 28%) (30 % 
o, Tiefe % Tiefe Lo Tiefe 
Y0 6,0 mm 9U 7,0 mm 7,0 mm 
80 1,4 cm 80 1,6 cm 80 1,7? cm 
70 23 „ 70 2,6 „ 70 2,7. 
60 35 „ 60 38 „ 60 40 „ 
50 49 „ 50 63 „ 50 6,6 , 
40 6,5 40 70 » 40 74 m 
30 88 „ 30 95 „ 30 10,0 , 
20 12,0 „ 20 135 „ 20 15,0 „ 
15 180 „ 15 17,0 „ 15 20,0 „ 
10 10 10 


in 10x15 (Abst.50cm) in 10x15 (Abst.60cm) in 10x15 (Abst.80cm) 
10cm 15x15( „ 40cm) 10cm 15x15( „ 50 „) 10cm 15x15( „ 


n 


(32 %) (85 %)20x20( „ 20 u) (88 %)20x20( „ 50, ) 
% Tiefe % Tiefe A Tiefe 
Yu 8,0 mm 90 1,0 cm 90 1,1 cm 
80 1,7 cm 80 20 y ~ 80 22 y 
70 30 „ 70 32 „ 70 36 „ 
60 44 „ 60 4,7 „ 60 62 „ 
50 6,0 „ 50 6,4 ” 50 1,2 ” 
40 78 m 40 85 „ 40 95 „ 
30 10,8, 80 120 „ 30 135 „ 
20 16,0 ” 20 20,0 ” 20 22,0 ” 
15 21,0 „ 15 15 
10 10 10 
in 10x15(Abst. im) in 15xX15(Abst. 1m ) in 

10cm 15x15( „ 70cm) 10cm 20x20( „ 70cm) 10cm 20x 20 (Abst.80cm) 

(40 %)20Xx20( „ 60 ,) 143%) (45 %) 

% Tiefe % Tiefe % Tiefe 
YU 1,1 cm 90 1,2 cm 90 1,4 cm 
80 2,5 ” 80 2,6 ” 80 2,8 ” 
TO 40 „ 70 42 „ 70 4,5 „ 
60 56 „ 60 6,0 , 60 6,5 » 
50 76 „ 50 80 „ 50 85 „ 
40 10,0 „ 40 10,6 „ 40 13,0 ,„ 
30 14,0 „ 30 15,0 „ 30 16,0 „ 
20 21,0 „ 20 20 

15 15 


10 10 
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å Abb. 8. 
Schema einer Strahlenkegelschablone mit Teildosen. 





Abb. 4. 
Diagramm einer Hypophysenbestrahlung von drei Feldern; Herddosis 90%. 
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macht werden. Nach Stichproben, die wir gemacht haben, konstruieren 
wir uns die Schablonen folgendermaßen: 

| Die jeweilige Zehnerzahl ın dem Zentralstrahl wird auf den Rand 
des Strahlenkegels hinausprojiziert. Dann wird abgezogen 


bis Feldgröße 10 x 10 Feldgröße 10 x 15 
im 1. Zentimeter 10% 20 x 20 
im 2. u. 3., 15% im 1. Zentimeter 10% 
im 4. u. 5. „ 20% im 2. u. 8. „ 20% 
im 6. u.7. „ 25% im 4. u. 5. ‚, 30% 
vom 8. „ ab 30% vom 6. „ab. 40%. 


Man erhält so eine Skala am Rand, aus der mit dem Augenmaß die 
Jehnerlinien 90, 80, 70 usw. ermittelt werden können. Diese werden 
mit den entsprechenden Zahlen des Zentralstrahls durch einen Bogen 
verbunden. | 

Wir bekommen so eine Schablone für jeden verwendeten Strahlen- 
kegel. Die Schablonen werden auf feinstes Pauspapier aufgezeichnet. 

Die Schablone muß selbstverständlich stets mit der Grundlinie 
angelegt werden, auch wenn nur Teildosen gegeben werden, da sonst 
eine falsche Dosenverteilung vorgetäuscht würde. Die beistehende 
Abb. 3 zeigt eine Schablone und daneben die Umrechnungstabelle, aus 
der sich ‘die Teildosen ohne weiteres ablesen lassen, wenn die Grund- 
linie nicht 100%, sondern nur einen Bruchteil dieser Dosis beträgt. 

Mit Hilfe dieser Strahlenkegelschablonen führen wir unsere ganze 
Dosierung durch. Von jedem Fall wird der Querschnitt aufgezeichnet 
(ev. auch ein Längsriß); die verschiedenen Skizzen gewinnen wir größten- 
teils aus dem Brauneschen Atlas. Mit Hilfe der Strahlenkegelscha- 
blonen wird die zur Erzielung einer bestimmten Herddosis notwendige 
Felderzahl, Feldgröße, Abstand und Oberflächendosis ermittelt. Der 
Plan wird in einem Diagramm aufgezeichnet. 

Doll beispielsweise die Hypophyse mit einer Dosis von 90% be- 
legt werden, so stellt sich das Diagramm dar wie in Abb. 4. 

Bezüglich der Verwendung der Umbaumethode verweise ich auf 
die beiden folgenden Vorträge. 


Zur Methodik der chirurgischen Röntgentiefentherapie: 
Das Prinzip der willkürlichen Formgebung zwecks homo- 
gener Durchstrahlung ''). 


Von 
Priv.-Doz. Dr. 0. Jüngling, Tübingen. 
(Mit 3 Abbildungen und 2 Tabellen.) 


W" fangen allmählich an, einen gewissen Einblick in die Energie- 
verteilung im durchstrahlten Körper zu gewinnen. Die ersten 
grundlegenden Untersuchungen stammen von Friedrich. Weiterhin 
hat sich die Dessauersche Schule die Erforschung der Energiever- 
teilung im durchstrahlten Raum zur besonderen Aufgabe gemacht. Die 
Vorstellungen, welche wir von der Energieverteilung haben, sind ge- 
wonnen durch Messungen am Phantom. Das Phantom ist ein Körper, 
der aus homogenem Material besteht und eine bekannte Form hat. 

Beide Bedingungen sind nicht erfüllt, wenn wir die am Phantom 
gewonnenen Erfahrungen bei der therapeutischen Bestrahlung in die 
Praxis umsetzen wollen. Der menschliche Körper besteht nicht aus 
einer homogenen Masse, luftgefüllte Räume wechseln mit massiven, 
dichtere mit weniger dichten, kalkhaltige mit kalklosen ab. Weiterhin 
sind die Formen der einzelnen "Teile unregelmäßig und — was das Pro- 
blem noch mehr kompliziert — für die einzelnen Teile nicht konstant: 
in jeder Körperhaltung liegen die Teile wieder anders zueinander. 

Mit der qualitativen Inhomogenität des zu durchstrahlenden Körpers 
müssen wir uns abfinden. Für den Thorax lassen sich vielleicht noch 
Korrekturen an unseren Absorptionskurven anbringen. Die übrigen 
Absorptionsunterschiede können für sehr harte Strahlen in der Praxis 
ohne allzu großen Fehler vernachlässigt werden. 

Was aber nicht vernachlässigt werden darf und gar nicht ver- 
nachlässigt zu werden braucht, da wir es beliebig ändern können, das 
ist die Unregelmäßigkeit der Form. Ein exakter Ausbau der Tiefen- 
dosierung, besonders der homogenen Durchstrahlung, ist nur möglich, 
wenn wir das Prinzip der willkürlichen Formgebung anwenden, 
d. h. wenn wir die verschiedenen, ganz unregelmäßig geformten Teile 
des Körpers durch Umbau mit einem äquivalent absorbierenden Material 
in solche von geometrisch genau bestimmbarer Form um- 
wandeln. Es gelingt dadurch, die zu durchstrahlenden Körperteile 
auf einige wenige einfache Grundformen zurückzuführen, für die sich 
unschwer eine Dosenberechnung aufstellen läßt. 


1) Vorgetragen auf der 13. Tagung der deutschen Röntgengesellschaft, 24. April 
1922 und gelegentlich des Vortragszyklus der Deutschen ärztlichen Gesellschaft für 
Strahlentherapie in Tübingen. Okt. 1922. 
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Seit drei Jahren bemühen wir uns in der Tübinger Chirurg. Klinik 
(Prof. Perthes) in dieser Richtung. Für die Extremitäten haben wir 
die Aufgabe zu einem gewissen Abschluß gebracht. Eine kurze Mit- 
teilung habe ich im Sommer 1920 veröffentlicht. Heute möchte ich 
mir erlauben, Ihnen unser System der homogenen Gelenkbestrahlung 
vanz kurz vorzuführen. 

Zunächst war es notwendig, einen Körper zu finden, von dem die 
harten Strahlen etwa ebenso stark absorbiert werden wie vom Wasser. 
Von den pulverförmigen Körpern kann Bolus alba oder Talkum, 
beides sterilisierbar, verwendet werden. Von den knetbaren, später 
erstarrenden Materialien wird anderweitig zu ähnlichen Zwecken Paraffin 
verwendet. Dieses absorbiert aber weniger stark als Wasser. Wir sind 
auf der Suche nach einer geeigneten Zusammensetzung. Bislang ver- 
wenden wir eine besondere Paraffinmischung.!) 

Weiterhin galt es, experimentell zu prüfen, inwieweit es möglich ist, 
beispielsweise einen Kubus von vier Seiten her annähernd homogen 
zu durchstrahlen. Wir benutzten dazu eine Pappschachtel von 10 cm 
Seitenlänge, die wir mit Bolus alba füllten. In dem Bolus wurden an 
den verschiedensten Stellen Bohnenkeimlinge verteilt. Die Bestrahlung 
erfolgte von vier Seiten. Die Dosen wurden zunächst nach der Wertig- 
keit des Zentralstrahls der verwandten Strahlung berechnet. Es zeigte 
sich, daß sich mit dieser Berechnung eine sehr schöne Homogenität 
erzielen läßt. Ich darf Ihnen die Photographien der bestrahlten Keim- 
linge zeigen. 

Zunächst ein Bild, welches das Aussehen der Keimlinge am zehnten 
lage unbestrahlt und nach Bestrahlung mit verschiedenen Dosen zeigt, 
Die Kontrollen haben ein ausgedehntes Wurzelsystem entwickelt. Hier 
bei den 16 Minuten bestrahlten Exemplaren sieht man bei allen 
iXeimlingen noch feine Seitenwürzelchen bzw. eine neue Wurzelspitze. 
Bei den 20 Minuten, also mit einer um 20% höheren Dosis bestrahlten 
Keimlingen ist das Wurzelwachstum ertötet. Diese Dosis wurde bei der 
Bestrahlung des Kubus auf dem Querscenitt angestrebt. Auf Grund der 
Berechnung wurden auf jede Oberfläche 55% der tödlichen Dosis ge- 
geben. Den Erfolg zeigen die folgenden Bilder. Man erkennt durchweg 
eine ziemlich gleichmäßige Schädigung der Bohnen in den verschiedenen 
Teilen '(Abb. 1). Relativ weniger, etwa 20% weniger geschädigt sind 
nur die Gruppen, die an der Peripherie gelegen waren. Auch das 
bei einem anderen Versuch gewonnene Bild zeigt ganz ähnliche Ver- 
hältnisse: wieder eine sehr gleichmäßige, an der Peripherie etwas ge- 
ringere Schädigung. 

Diese Versuche waren sehr wesentlich zur Beurteilung des Grades 
der Randüberkreuzung der Strahlen. Man sollte ja denken, daß ohne 
Abblendung am Rande eine sehr starke Überkreuzung stattfinden würde. 
l,egen wir gradlinige, jetzt immer noch empfohlene Strahlenkegel- 
schahlonen an, so würden diese eine starke Randüberkreuzung anzeigen, 


ı) Anm. beider Korrektur: Es ist uns jetzt gelungen, ein allen Anforderungen 
genügendes Material (richtige Absorption, vollständige Knetbarkeit, völliges Erstarren 
zu einer ganz festen Masse) zu finden. Die Firma Roessler u. Hochwahr, Karlsruhe, 
bringt die Masse unter dem Namen „Radio-Plastin‘‘ in den Handel. 
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und man wäre veranlaßt, von den Rändern her abzublenden. Unsere 
Versuche zeigen uns, daß die Abnahme der Intensität nach der Peri- 
pherie des Strahlenkegels zu so stark ist, daß eine schädliche Randüber- 
kreuzung gar nicht zustande kommt, ja die Bilder zeigen sogar, daß die 
Dosis in der Peripherie etwas geringer ist als im Zentrum. 

Der Weg war offen. Wir haben ihn für die Extremitäten in derWeise 
beschritten, daß wir Umbauten aus Pappe in den verschiedensten 
Größen konstruierten; solche für das Handgelenk, ein gemeinsames 





Abb. 1. 
Bestrahlung eines Kubus von 4 Seiten. Bohnen an verschiedenen Stellen gelagert. 


Modell für das Ellbogen- und Fußgelenk und ein besonderes für das 
Kniegelenk. Sie sehen hier die verschiedenen Modelle (Demonstration). 
Das Gelenk wird hineingesteckt, der Umbau teilweise anbandagiert, und 
dann werden durch ein Fenster die Lücken zwischen Haut und Umbau 
mit Bolus alba gefüllt!). An diesem Patienten sehen Sie die Umbauten 
angelegt. Je nach der Form des Umbaues wird Zweiseitenbestrahlung 
(rechteckiger Querschnitt, Handgelenk, Ellbogen, Fuß) oder Vierseiten- 





1) Anm. bei der Korrektur: Wir verwenden jetzt auch zu Gelenkumbauten 
die erhärtende Masse „Radio-Plastin“. Die Form wird gewährleistet durch Umbauten 
aus 1 mm Aluminiumblech, die bei der Bestrahlung liegen bleiben. Von diesen Um- 
DL sind drei Typen notwendig. Genauere Einzelheiten s. Strahlentherapie 14, 
H. 4, S. 815. | 


Zur Methodik der chirurgischen Röntgentiefentherapie. 803 


bestrahlung (quadratischer Querschnitt, Kniegelenk) angewandt. Auf 
jedem Umbau ist der Durchmesser in der Strahlungsrichtung in (enti- 
metern angeschrieben. 


Tabelle I. 


Zweiseitenbestrahlung. Oberflächendosen in Prozenten der HED zur Erreichung 
verschiedener Querschnittdosen. 


Durchmesser des 
durchstrahlten Oberflächendosen in Prozenten der HED 
Körpers 





il = 0% % 
2 cm 57° 40 34 29 23 17 11 
3 cm 61 43 37 3l 24 18 12 
4 cm 65 46 39 33 26 20 13 
5 cm 69 48 4l 35 28 21 14 
6 om 73 51 44 37 29 22 15 
7 cm 17 54 46 39 30 23 16 
8 cm 80 56 48 40 32 24 16 

Quersehnitts- | | | 
dosis: 100 70 ; 60 50 40 80 | 20 
Tabelle II. 


Vierseitenbestrahlung. Oberflächendosen in Prozenten des HED zur Erreichung 
verschiedener Querschnittsdosen. 











Oberflächendosen in Prozenten der HED 
% % % % % % % 
8 cm 46 32 28 23 18 14 9 
9 cm 50 35 30 25 20 15 10 
10 cm 55 38 33 27 | 22 17 11 
ll cm 60 42 36 30 24 18 12 
12 cm 65 46 39 33 | 26 20 13 
14 cm 83 58 50 42 33 25 17 
Querschnitts- Ä | | | | 
dosis: 10 70 60 50 40 30 | 20 


Um die Sache noch mehr zu vereinfachen, sind wir dazu über- 
segangen, die Dosen, welche auf jede Oberfläche gegeben werden müssen, 
damit auf den Querschnitt die gewünschte Dosis wirksam sei, in Tabellen- 
form festzulegen. Voraussetzung ist eben die dauernde Verwendung 
einer und derselben Strahlung. Ich zeige Ihnenhier Tabellen, welche wir 
auf unserer Abteilung benutzen. Vorausgesetzt ist eine Strahlung, beider 
bei24cm Abstand und einer Feldgröße von etwa 100 cm?in einer liefevon 
10 em noch 20°, wirksam sind (Kurve s. Abb. 2). Es handle sich um 
/Jweiseitenbestralilung, beispielsweise eines Handgelenks. Der dorso- 
volare Durchmesser des Umbaues betrage 5 cm, auf den Querschnitt 
soll eine Dosis von 40% wirksam sein. Die Schwester ersieht aus der 
Tabelle, daß sie auf jede der zwei Oberflächen 28% der HED zu geben 
hat. Für die Vierseitenbestrahlung gilt die andere Tabelle. Ein Knie- 
elenk stecke in einem Umbau von 10 cm Seitenlänge; es soll mit 30°, 
der HED homogen durcehstrahlt werden. Aus der Tabelle ist zu ersehen, 
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daß — immer dieselbe Strahlung vorausgesetzt — auf jede Oberfläche 
17% der HED gegeben werden müssen. Auf die möglichen Fehlerquellen 
der Methode, die natürlich keinen Anspruch auf absolute physikalische 
Genauigkeit machen kann, habe ich in einer demnächst erscheinenden 
Arbeit!) hingewiesen. Die Vorteile in Gestalt einer völligen Mechani- 
sierung des Bestrahlungsbetriebes im Bereich der Extremitäten scheinen 
mir aber so groß zu sein, daß kleine Ungenauigkeiten in Kauf genommen 
werden können; sie sind verschwindend klein gegenüber den Ungenauig- 
keiten, die entstehen, wenn wir den Umbau nicht anwenden. 

Bei Bestrahlung im Bereich des Schultergelenkes pflegen wir die 
Unebenheiten mit nassem Zellstoff, der von der Berliner Frauenklinik 
ebenfalls als äquivalent absorbierendes Material empfohlen wurde, aus- 
zugleichen. 

Eine ganz besondere Bedeutung dürfte die Umbautechnik für Be- 
strahlung im Bereich des Kopfes und Halses in der Behandlung 
maligner Tumoren beanspruchen. Ich habe darauf schon in meiner 
ersten Veröffentlichung vor nahezu 
zwei Jahren hingewiesen. Nur be- 
währen sich hier Pappeumbauten 
mit Bolusfüllung schlecht, weil sie 
für den Patienten zu unbequem 
sind. Hier müssen wir ein knet- 
bares, modellierbares Material ha- 
ben. Wir benutzen, wie erwähnt, 
eine Paraffinmischung, mit der wir 
aber noch nicht ganz zufrieden 
sind). 

Ein derartiger Umbau ermög- 
licht uns eine annähernd homogene 
Durchstrahlung der Orbita, der 
Gegend der Highmorshöhle; ersetzt 
unsinden Stand, die Rachengegend 
samt den angrenzenden Drüsen bis 
zu den oberflächlichsten, unter dem 
Sternokleido gelegenen, die sonst 
var nicht mit einer Dosis von 100% der HED zu belegen sind, mit 
sroßer Annäherung homogen zu durchstrahlen. Auch Tumoren der 
Zunge, des Mundbodens sind vollständig mit ihren Drüsenausläufern 
zu fassen. Ich darf einige Beispiele anführen. 

Zur Orientierung demonstriere ich erst den Typus unserer Strahlen- 
kegelschablonen, die wir für die verschiedenen Feldgrößenabstände 
haben. Sie sind auf dünnstes Pauspapier gezeichnet). Das Verdienst, 
diese Schablonen eingeführt zu haben, gebülırt Lehmann. Sie werden 
jetzt mehrfach nacherfunden. Die verschiedenen Wertigkeiten der 
Strahlung werden von 10 zu 10% abnehmend durch verschiedene 
Striche wiedergegeben. Daneben ist eine Umrechnungstabelle für 

1) Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose Bd. 50. 


2) s. Anm. S. 802. 
®) Abb. s. Strahlentherapie Bd. 14, H. 4, S. 798. 
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Tiefendosen, denn wir müssen die Schablonen selbstverständlich immer 
mit der Grundlinie anlegen. Wir dürfen nicht bei einer Oberflächendosis 
von 50% den Strich für 50% an die Oberfläche bringen. Das würde 
ganz verkehrte Absorptionsverhältnisse vortäuschen. 

Nun zum ersten Beispiel: Orbita. Die Photographie!) zeigt den 
anbandagierten Umbau. Wir gewinnen durch den Umbau drei zuein- 
ander senkrecht stehende Einfallspforten, zwei seitliche, die wir 12 ; 12 
cm groß wählen können, eine vordere, die wir zur Schonung des 
gesunden Auges nur 8 : 12 cm nehmen. Hier zeige ich das Diagramm, 
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Abb. 3. 


das wir von jedem Fall anlegen und das die Energieverteilung angibt. 
Die Zahlen zeigen eine ziemlich gleichmäßige Durchstrahlung mit einer 
Dosis zwischen 92 und 115%, wenn auf jedes Seitenfeld 100% und auf 
das vordere Feld 50% der HED gegeben werden. Nur eine Hautstelle 
über dem Jochbogen erhält 123%, was vernachlässigt werden kann. 

Ich möchte nur noch ein Beispiel für den Mundboden mit Drüsen 
geben. Alle Fälle mit Erkrankungen in diesem Bereich lassen sich 
auf ein paar Vierkantgrößen (13/18, 12/16) zurückführen. Die annähernd 
homogene Durchstrahlung zeigt dieses Diagramm, die Gefalhrenzone ist 
hier mit dicken Strichen umrissen (Abb. 3). 


1) Vgl. die Abb. Strahlentherapie Bd. 14, S. 810. 
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Meine Herren! Seit langer Zeit prüfen wir die Homogenisierung der 
Form des Thorax und der Supraklavikulargrube. Wir sind noch nicht 
so weit gekommen, eine Form zu finden, die es uns ermöglicht, die ganze 
Gefahrenzone eines Mammakarzinoms homogen mit der Mindestdosis 
zu belegen, und Sie wissen, daß wir in der Tübinger Klinik aus diesem 
Grunde die prophylaktische Nachbestrahlung unterlassen. Bei vor- 
handenen Rezidiven und Metastasen bemühen wir uns, so gut es geht, 
sind uns aber der Unvollkommenheit des Verfahrens stets bewußt. 

Daß unsere Dosenberechnungen annähernd richtig sind, beweist 
die Reaktion, welche die bestrahlten Fälle aufweisen. Nicht uninter- 
essante Gesichtspunkte ergaben sich hinsichtlich der Toleranz der ver- 
schiedenen Gewebe, besonders des subkutanen Fettgewebes, gegen hohe 
Dosen um 100% der HED. Eine derartig homogene Durchstrahlung 
mit so hohen Dosen wird am besten nur einmal gemacht. Die Mehrzahl 
der Fälle zeigt schon nach einer Sitzung das chronisch indurierte Haut- 
ödem, ohne daß eine übertriebene Erythemwirkung erreicht worden 
wäre. 

Ob wir mit dieser Verbesserung der Technik unsere Erfolge beim 
Karzinom wesentlich verbessern werden, lasse ich dahingestellt. Jeden- 
falls besteht unsere Aufgabe zunächst einmal darin, die Dosierung so 
exakt wie möglich auszuarbeiten, damit wir wissen, was wir tun. Dann 
erst werden wir in der I age sein, ein endgültiges Urteil über den Wert 
der Röntgentherapie abzugeben. 


Aus der Chirurg. Univ.-Klinik Tübingen (Vorstand: Prof. Perthes). 


Die Umbaumasse Radio-Plastin und ihre Anwendung in der 
chirurgischen Röntgentiefentherapie '). 


Von 


Priv.-Doz. Dr. Otto Jüngling, Oberarzt der Klinik 
und Dr. H. Rudolph, Assistenzarzt der Klinik. 


(Mit 8 Abbildungen.) 


eder, der sich bei den unendlich verschiedenen Dosierungsaufgaben, 
J welche die chirurgische Röntgentiefentherapie stellt, mit der homo- 
genen Dosierung bzw. Durchstrahlung abgemüht hat, wird sehr oft 
die Unmöglichkeit empfunden haben, bei den ganz unregelmäßigen, 
bei jeder Stellungsänderung topographisch wieder anders zueinander 
liegenden Gebieten die gestellte Aufgabe auch nur annähernd zu lösen. 
Felderwähler und Strahlenkegelschablonen sind gute Hilfsmittel, aber 
gie haben alle eine Grundlinie, und sıe sind ıllusorisch, wenn die exakte 
Fläche fehlt, an der sie angelegt werden können. 

Schon vor Jahren hat deshalb der eine von uns (J.) vorgeschlagen, 
durch Umbau mit einem äquivalent absorbierenden Material aus dem 
zu bestrahlenden unregelmäßigen Körper einen solchen von regelmäßiger, 
geometrisch genau definierbarer Form zu machen. Der Gedanke wurde 
vor drei Jahren durch Verwendung von Pappumbauten mit Bolus- 
füllung in die Praxis umgesetzt. Auch anderwärts ist die Notwendigkeit 
einer „Homogenisierung‘‘ der Form eingesehen worden. So hat Leh- 
mann, der für manche Fälle die Pappumbauten angenommen hat, 
vorgeschlagen, tuberkulöse Handgelenke in Wasser zu bestrahlen. 
Neuerdings empfiehlt Stettner dachrinnenartige Holzkästen, die mit 
nassem Sägemehl gefüllt sind, in welches das zu bestrahlende Gelenk 
eingebettet wird. 

Die Gynäkologen haben sich veranlaßt gesehen, bei der Großfern- 
feldmethode die Innenfläche der Oberschenkel und die Vulvagegend vor 
allzu starker Strahlenüberkreuzung durch Auffüllen der Unebenheiten 
mit nassem Zellstoff zu schützen. Holfelder verwendet bei Bestrah- 
lungen in der Submaxillar- und Halsgegend die „Paraffinkravatte‘, 
um dadurch die Oberfläche des Halses in das Niveau des Unterkiefers 
zu heben. 

Zur Tieflagerung eines oberflächlich gelegenen Tumors hat Chri- 
stof Müller 1920 mit Eiswasser gefüllte Gummikissen empfohlen. 
Neuerdings hat Pohle denselben Vorschlag gemacht, um an unebenen 
Körperoberflächen ebene Einfallspforten zu erhalten. 

Man sieht, daß die Berechtigung des Prinzips der willkürlichen 
Formgebung an den verschiedensten Orten, wo exakte Dosierung an- 
gestrebt wird, anerkannt ist. 

t, Vorgetragen gelegentlich des Vortragszyklus der Deutschen Gesellschaft für 
Strahlentherapie Okt. 1922 in Tübingen. 
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Die eingeschlagenen Wege sind noch recht verschieden, viele An- 
ordnungen tragen sehr stark den Stempel des Behelfsmäßigen. 

Die von uns seit mehr als drei Jahren verwendete Bolus alba ab- 
sorbiert in trockenem Zustande die Röntgenstrahlen ebenso wie Wasser. 
Von diesem Gesichtspunkte aus ist nichts dagegen einzuwenden. Für 
die Bestrahlung von Hand-, Ellbogen-, Knie- und Fußgelenk hat sich 
auch durch Konstruktion geeigneter Pappumbauten ein praktisch gang- 
- barer Weg finden lassen. Das Verfahren hat aber zweifellos seine Un- 
bequemlichkeiten. Bolus alba staubt: Die Kleider des Pat. werden 
staubig, die Hochspannung zieht den Staub an. Wenn an einem Vor- 
mittag mehrere tuberkulöse Gelenke in einem Raume bestrahlt worden 
sind, so sind die Spuren davon unverkennbar. Dies ist ein Nachteil, 
den wir eben der genaueren Dosierung zuliebe bis jetzt in Kauf ge- 
nommen haben. Bei Bestrahlungen im Gesicht oder am Hals sind die 
Unbequemlichkeiten mit Ankleben geeigneter Umbauten so groß, daß 
die Methode praktisch kaum angewandt werden kann. 

Alle Methoden, die mit Wasser oder mit nassem Material wie nassem 
Zellstoff oder nassem Sägemehl arbeiten, sind ebenfalls nicht ideal. 
Für Wasser braucht man die verschiedensten Gummiabschlüsse bzw. 
Gummikissen. Wenn Wasser verschüttet wird, so ist das ebenfalls 
störend. Nasser Zellstoff ist nach unseren Erfahrungen — wir haben 
ihn bei Bestrahlungen des Schultergelenkes, bei Mammabestrahlungen 
usw. angewandt — bei den Pat. auch nicht beliebt. Bei länger dau- 
ernder Bestrahlung wird der Zellstoff kalt, was von den Pat. sehr störend 
empfunden wird. Daß man nassen Zellstoff oder nasses Sägemehl bei 
Bestrahlungen im Bereiche des Gesichts oder des Halses nicht gut ver- 
wenden kann, liegt auf der Hand. 

Es ist deshalb sehr naheliegend, ein plastisches Material zu ver- 
wenden. Holfelder hat diesen Weg mit seiner ‚„Paraffinkrawatte‘ 
beschritten. 

Über Verwendung von Paraffin haben wir ausgedehnte Erfahrun- 
gen. Das Material hat uns nie befriedigt. Nimmt man Paraffın von 
niederem Schmelzpunkt, so geht bei jeder Anwärmung sehr viel Material 
durch Abschmelzen verloren. Dieses Paraffin wird leidlich plastisch, es 
wird aber bei Körperwärme wieder weich und verändert seine Form 
während der Bestrahlung, was bei Bestrahlungen im Bereiche des Halses 
schwerwiegende Folgen haben kann. Paraffin von höherem Schmelz- 
punkt ist nicht plastisch genug. Wir haben Versuche mit den ver- 
schiedensten Mischungen und Zusätzen gemacht, mit dem Erfolg, daß 
wir von der Verwendung von Paraffın ganz abgekommen sind. Das- 
selbe gilt für reines Bienenwachs, was wir ebenfalls eine Zeitlang ver- 
wendet haben. 

Durch das Entgegenkommen der Firma Rössler & Hochwahr 
ın Karlsruhe ist es uns gelungen, ein Material zu finden, das den Anfor- 
derungen genügt, die man heute an eine Umbaumasse stellen kann: 
Es wird bei Erwärmung auf 45—55°C vollkommen plastisch und er- 
härtet zu einer glasharten Masse. Es hat den Vorteil, daß es bei Be- 
strahlungen in jeder beliebigen Körpergegend — an den Extremitäten 
ebensogut wie im Bereiche des Kopfes — Verwendung finden kann. Die 
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Umbaumasse wird unter dem Namen Radio-Plastin in den Handel 
gebracht. 

Das Radio-Plastin ist aus organischem Material hergestellt; die Ab- 
sorptionsverhältnisse des Radio-Plastins stimmen mit denen des Wassers 
überein. Zahlreiche Messungen mit Elektroskop und Iontoquantimeter 
haben immer wieder dasselbe Ergebnis gebracht. 

Die Masse kommt in Platten von etwa 1 cm Dicke in den Handel. 
Es empfiehlt sich, nach Gebrauch die Masse wieder anzuwärmen und 
in Platten von 0,5—1 cm Dicke zu pressen. Solche verhältnismäßig 
dünne Platten werden in Wasser von 45—55° C in wenigen Minuten 
unter Kneten vollkommen plastisch. Da der Schmelzpunkt bei 72° ( 
liegt, so ist es nicht ratsam, die Temperatur des Wassers höher als 60° 
zu nehmen, da die Masse sonst leicht an dem Gefäß, bzw. an der Haut 
klebt. Außerdem dauert die Erhärtung einer so hoch erwärmten Masse 
viel länger. Das beste Maß ist das Gefühl. Man nimmt das Wasser 
so warm, wie man es noch gut an den Händen vertragen kann. Die 
verschiedenen Ballen werden dann tüchtig durchgeknetet, je nach Be- 
darf zu einem kleineren oder größeren Ballen. Die Masse ist in diesem 
Zustande vollkommen plastisch, die feinsten Hautfalten prägen sıch ab. 

An der Haut klebt richtig erwärmtes Radioplastin nicht, dagegen 
kommt es, besonders bei etwas zu starker Erwärmung vor, daß die Haare 
ankleben. Man sollte daher die Haut entweder mit Paraffinum liquidum 
einreiben oder, was wesentlich einfacher ist, sie mit einer einfachen Lage 
_ einer feuchten Mullbinde umwickeln, bzw. mit einem feuchten Tuche. 

Das Anmodellieren geschieht nach einem vorher genau festgelegten 
Plane. Es ist am besten, wenn der ganze Umbau möglichst aus einen 
oder zwei Klumpen geformt wird, weil sich nachträglich- zugefügte 
Massen nicht mehr ganz so schön binden. 

Auf der von dem zu bestrahlenden Körperteil genommenen Unı- 
rißskizze ist vorher die Größe des Umbaues aufgezeichnet. Diese wire 
unter Zuhilfenahme der Strahlenkegelschablone so gewählt, daß die 
gewünschte Strahlenverteilung auf die einfachste Weise erzielt werden 
kann. In der Mehrzahl der Fälle wird man einen Vierkant anstreben. 
weil dann die Anlegung am einfachsten ist. Es lassen sich aber auch 
Umbauten in jeder beliebigen Winkelstellung der Oberflächen zu- 
einander anfertigen. Man bedient sich dazu eines feststellbaren 
Winkelmaßes, das man an einer Zeichnung eingestellt hat; beinı 
Pressen der Flächen des Umbaues wird durch Anlegen dieses Winkels 
die richtige Winkelstellung garantiert. 

Daß der Umbau, z. B. am Hals, die gewünschte Dicke erhält, läßt 
sich dadurch erreichen, daß während des Anlegens ein dünnes Holz- 
stäbehen, dessen Länge genau der gewünschten Dicke des Umbaus 
entspricht, senkrecht zur Haut in den Umbau hereingenommen wird. 

Handelt es sich um schwierigere Fälle bei empfindlichen Patienten. 
so kann es ratsam sein, den Umbau über dem Gipsmodell anzulegen. 
So nehmen wir bei Larynxbestrahlungen, meist auch bei Bestrahlung 
der Submaxillargegend sehr gerne das Gipsmodell zu Hilfe. Hier kann 
dann mit aller Ruhe der exakte Umbau anmodelliert werden, auclı 
erhärtet er an dem kalten Gipsmodell schneller. Wir haben in solchen 
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Fällen die Sicherheit, daß wir in Wirklichkeit die Form haben, die wir 
unserem Bestrahlungsschema und unserer Dosenberechnung zugrunde 
gelegt haben. Auf Einzelheiten wird weiter unten einzugehen sein. 

Ein gewisser Nachteil des Radio-Plastins liegt darin, daß es in 
diekeren Schichten verhältnismäßig langsam hart wird. Ist die Schicht 
8—5 em dick, so kann unter Umständen eine halbe Stunde vergehen, 
bis man den Umbau abnehmen kann, ohne eine Verbiegung befürchten 
zu müssen. Dieser Nachteil läßt sich sehr schwer beheben, da alle Bei- 
mischungen, welche ein rascheres Erstarren bewirken, die Absorption 
des Materials erhöhen, es also für Röntgenzwecke unbrauchbar machen. 





Abb. 1. 


Bestrahlungsplan bei Aktinomykose der Orbita. Der Umbau ist angelegt (schraffiert); 

drei Strahlenkegelschablonen (Feldgröße je 8 x 10) kreuzen sich in der Orbitalgegend. 

Die erzielten Dosen am Herd schwanken zwischen 47 und 61%. Als Oberflächendosen 
sind 30, 50 bzw. 40%, nötig. 


Die Abkühlung kann dadurch beschleunigt werden, daß man zum 
Pressen Platten aus einem die Wärme sehr gut leitenden Material 
nimmt. Es eignen sich dazu vorzüglich Platten aus Aluminium, und 
zwar ist es das beste, Aluminiumblech von 1 mm Stärke zu nehmen. 
Man kann dann unter Umständen die Aluminiumplatten während der 
Bestrahlung liegen lassen (praktisch wird das bei den Gelenkumbauten), 
man braucht dann nur von den Schwermetallfiltern 1 mm Aluminium 
wegzulassen. 

Die 1-mm-Aluminiumplatten hält man sich in den verschiedensten 
Größen, die als Einfallspforten in Betracht kommen, vorrätig: 8 x 8, 
8 x 10,9 x 12, 10 x 10, 10 x 15, 15 x 15, ev. 15 x 20 cm. Hat man 
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einen solchen Satz von Aluminiumplatten, so wird man für alle möglichen 
Umbaugrößen und Umbauformen die geeignete Pressung ausführen 
können. 


In manchen Fällen kann man auch Pappdeckelstücke nehmen, die 
man sich von Fall zu Fall aus alten Schachteln zurechtschneidet. 


Eine Beschleunigung kann die Abkühlung dadurch erfahren, daß 
man während der Pressung die Aluminiumplatten mit kalten, feuchten 
Tüchern bedeckt. Wir 
haben auch schon Chlor- 
äthylaufgespritzt, wenn 
uns besonders viel an 
dem raschen Erhärten 
gelegen war. Dabei muß 
man aber daran denken, 
daß Radio-Plastin sich 
in Chloräthyl auflöst, 
dieses darf also bloß 
auf die Aluminiumplatte 
kommen. 


Will man nicht allzu 
lange warten, so kann 
man den Umbau auch 
vor der vollständigen 
Erhärtung unter Anle- 
gung des festgestellten 7 
Winkelmaßes abnehmen IM 
und in kaltes Wasser 
legen. Wir machen da- 
von reichlich Gebrauch. 

Die Bestrahlung 
kann mit und ohne Tu- 
bus vorgenommen wer- 
den. Die Feldabdeckung Abb. 2. 
ist sehr erleichtert, da Karzinom des Nasenrachenraums mit Drüsenmetastasen 
die Feldgrenzen durch im linken seitlichen Halsdreieck. Seitlicher Umbau 


das Pressung sich deut- beiderseits. Von jeder Seite ein Großfernfeld. Strahlen- 
lich abheben. verteilung zwischen 90%, und 120%. 
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Da der Umbau ganz 
exakt anliegt, so kann im Notfalle bei Eintreten eines starken Katers 
«die Bestrahlung abgebrochen und zu anderer Zeit mit demselben Umbau 
fortgesetzt werden. Man hat die Sicherheit, dieselbe Feldeinstellung 
zu haben. 


Ist bei einem Bestrahlungsfalle  Ulzeration vorhanden, so wird 
man versuchen, den Umbau vor Beschmutzung mit Eiter durch Ab- 
kleben der Wunde zu schützen. Immer wird das nicht möglich sein. 
Hat eine Beschmutzung stattgefunden, so genügt zur Desinfektion 
unter Umständen Einlegung des Umbaus in Lysol. Will man ganz sicher 
sehen, so kann man den Umbau durch Auskochen sterilisieren. Man 
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schlägt dazu die Masse in ein mit Paraffinum liquidum getränktes Tuch 
ein und kann sie nun im Wasserbad beliebig lange kochen. 

Die Masse ist auf diese Weise unbegrenzt verwendbar, eine mini- 
male Abnutzung findet wohl statt. Die Preßstücke beschlagen sıch 
gelegentlich mit einem feinen weißen Belag. Eine besondere Bedeutung 
kommt dieser Eigentümlichkeit nicht zu. 

Im folgenden sollen einige Beispiele gegeben werden, welche das 
Anwendungsgebiet und die Art der Anwendung des Radio-Plastins er- 
kennen lassen. 

Zur exakten Dosenberechnung erscheint uns die Anwendung des 
Umbaues unentbehrlich bei den meisten Bestrahlungen im Bereiche 





Abb. 3. 


Bestrahlungsschema bei Larynxpapillom. Umbau im Sinne des Vierkants. Zwei- 
seitenbestrahlung. Dosis im Erkrankungsgebiet um 80%. 


des Kopfes, vor allem im Bereiche des Gesichtsschädels. Die Schädel- 
kapsel bildet eine so große Wölbung, daß sich auf dieser die Felder 
meist direkt einstellen lassen. Anders, wenn es gilt, die Orbita, den 
Oberkiefer usw. mit einer bestimmten Dosis möglichst homogen zu 
durchsetzen. 

Wir geben ein Beispiel für die Bestrahlung der Orbitalgegend, 
beispielsweise bei Aktinomykose, die in der Gegend des Kiefergelenks 
lokalisiert ist und sich auf die Orbita ausgebreitet hat. Die ganze Or- 
bitalhöhle muß als erkrankt betrachtet werden, anzustreben sei die 
Dosis von 50% (vgl. Abb. 1). 

Die homogene Durchstrahlung des Mundbodens, der Zunge, der 
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Abb. 4b. 
Querschnitt in Höhe der Achselhöhle. Umbau schraffiert. 


Abb. 4a. 
Sagittalschnitt duroh die Mamillarlinie. Umbau schraffiert. 


Bestrahlung von zwei Großfernfeldern aus., 


Umbau läuft nach oben spitz zu (Winkel von 45°). 


Tonsillen und der submaxillaren bzw. submentalen Drüsen läßt sich 
ohne Zuhilfenahme des Umbaus gar nicht ausführen. Meist wird man 
die Form des Vierkants anstreben, der von vier Seiten her bestrahlt wird. 
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Ich verweise auf die Abbildung in dem Vortrag Zur Methodik der 
chirurgischen Röntgentiefentherapie: Das Prinzip der willkürlichen 
Formgebung zwecks homogener Durchstrahlung. Strahlentherapie 14, 
H. 4, S. 805. 

Man braucht sich natürlich nicht schematisch an den Vierkant 
zu halten. Im Wesen der Methode liegt es ja, daß man dem zu durch- 
strahlenden Körper jede beliebige Form geben kann. So kann beı einem 
Karzinom des Nasenrachenraums mit ausgedehnten Drüsenmetastasen 
im seitlichen Halsdreieck ein schräg nach oben zulaufender Umbau 
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Abb. > a. Abb. 5 b. 





Abh. 5e. 


a) leere Aluminiumumbaukapsel für Handgelenk, dorsovolarer Durchmesser 5 cm. 
b) Handgelenk zur Hälfte in Radio-Plastin eingebettet, das feuchte Tuch ist über dem 
Handgelenk zusammengelegt. 


c) Umbau angelegt, fertig zur Bestrahlung. 


tunlich erscheinen, wie ıhn der beistehende Frontalschnitt zeigt. Die 
Bestrahlung hat dann mit Fernfeldern von zwei Seiten her zu erfolgen. 
Vgl. Abb. 2. 

Bei Bestrahlungen des Larynx wenden wir grundsätzlich den Um- 
bau an, schon aus dem Grunde, weil es uns damit gelingt, den Hals 
vollkommen fest zu fixieren. Das beistehende Diagramm gibt die An- 
ordnung bei Larynxpapillom, bei welchem wir eine Dosis von 80% am 
Larynx anstreben (Abb. 3). 
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Bei Bestrahlungen inoperabler Mammakarzinome mit Drüsen- 
metastasen supraklavikular, nehmen wir ebenfalls den Umbau zu Hilfe. 
Die Aufgabe ist hier technisch sehr schwer zu lösen. Wir benutzen zur 
Orientierung immer zwei Schnitte: einen Sagittalschnitt in der Ma- 
millarlinie und einen Querschnitt in der Höhe der Achsellinie. Am 
Sagıttalschnitt werden vor Anfertigung des Umbaus die Schablonen 
angelegt; daraus kann ersehen werden, welche Form der Umbau haben 
soll, um die geeignetste Dosenverteilung zu ermöglichen. Der Umbau 
wird dann unter Zuhilfenahme eines Winkelmaßes nach der Zeichnung 
angelegt. Die Furchen zwischen Arm und Thorax werden ebenfalls 
mit Radıio-Plastin ausgefüllt. 

Die beistehenden Diagramme geben Anhaltspunkte für die Dosen- 
verteilung. Es sei aber darauf hingewiesen, daß die ganz andere Ab- 
sorption der Lunge dabei nicht berücksichtigt ist. Die Zahlen werden 
wohl also einer beträchtlichen Korrektur bedürfen (Abb. 4a u. b.). 

Während bei der Bestrahlung der 
bösartigen Geschwülste mit der Anle- 
gung der Umbauten weitgehend indivi- 
dualisiert werden muß, halten wir für 
die Gelenkbestrahlung an der Sche- 
matisierung fest, die sich bei den Papp- 
umbauten bewährt hat. 

Die Benutzung von Radio - Plastın 
vereinfacht die Methode wesentlich. 
Statt der Pappumbauten haben wir uns 
Kapseln aus 1 mm Aluminium machen 
lassen, die während der Bestrahlung 
liegen bleiben können. Die Form ist den 
Pappumbauten im wesentlichen nachge- 
bildet, nur sind die Aluminiumkapseln Abb. 6. 
viel einfacher, da die distalen und proxi- 
malen Abschlüsse, die für das Pulver 
recht dicht sein mußten, bei der plasti- 
schen Masse in Wegfall kommen bzw. sich durch einen kleinen Behelf 
ersetzen lassen. Auch braucht man nicht so vielerlei Größen, da die 
plastische Masse ein Gelenk auch in einem viel zu großen Umbau 
sicher festhält. 

Für das Handgelenk benutzen wir drei Größen: mit dorso- 
volarem Durchmesser von 4, 5, und 6 em, im übrigen sind die Umbauten 
gleich groß. 

Die Abb. 5a zeigt die leere Aluminiumkapsel für das Handgelenk. 
In diese Kapsel wird ein feuchtes Tuch hineingelegt, das so groß ist, 
daß man eben die vier Seitenflächen der Kapsel damit auslegen könnte. 
Es wird nun der Boden der Kapsel mit Radio-Plastin bedeckt. Das 
Handgelenk wird mit leichtem Druck hineingelegt. Falls nötig, wird 
noch so viel Radio-Plastin an den Rändern zugegeben, daß die plasti- 
sche Masse bis zur Mitte des Handgelenks reicht. Dann wird 
das feuchte Tuch über dem Ganzen zusammengeschlagen (s. Abb. 5b). 
Nun wird der Rest der Kapsel noch mit Radio-Plastin gefüllt und der 





Leere Kapsel für Ellbogen- und 
Fußgelenk. 
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Deckel geschlossen. Die Bestrahlung kann sofort beginnen (s. Abb. 5ec.). 
(Zweiseitenbestrahlung. Dosierung nach den von dem einen von uns 
aufgestellten Tabellen.)?). 

Die Kapsel für das Ellbogengelenk zeigt Abb. 6. Man hält sie 
in zwei Größen, mit einem seitlichen Durchmesser von 7 und mit einem 
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Abb. 7a. ‚ Abb. 7b. 
Leere Kniegelenkskapsel. b) Umbau angelegt. 


solchen von 9 em vorrätig. Auch hier wird erst wieder ein feuchtes 
Tuch eingelegt, das so groß ist, daß man eben den ganzen Umbau da- 
mit auskleiden könnte. Dann kommt Radio-Plastin hinein, in das 
der Ellbogen eingedrückt wird. 
Das Tuch wird nun umgeschlagen, 
hierauf wird der Rest des Um- 
baues vollends mit Radio-Plastin 
gefüllt und die Querstange an der 
Spitze des Umbaues, welche den 
richtigen Abstand der Seitenflächen 
gewährleistet, geschlossen. 

Zum endgültigen Auffüllen des 
Umbaues braucht man nun meist 
eine sehr große Menge Radio-Pla- 
stin. In dieser dieken Schicht er- 
härtet die Masse verhältnismäßig 
langsam. Würde man sofort naclı 

Abb. 8. dem Anlegen des Umbaues mit der 
Fußgelenksumbau angelegt. Die offenen Bestrahlung beginnen, so würde 


Teile der Kapsel sind zu beiden Seiten . 
der Querstange durch zugeschnittenePapp- sich die Umbaumasse deformieren 


stücke verschlossen, die durch einige Bin- und teilweise aus dem Umbau her- 
dentouren in ihrer Lage gehalten werden. ausquellen. Es ist daher nötig, für 

einen Abschluß der offenen Teile 
des Umbaues zu sorgen. Es hat sich als nicht tunlich erwiesen, Deckel- 
klappen am Umbau selbst anzubringen, da diese bei verschieden dicken 


1) Vgl. Strahlentherapie 14. H. 4, S. 803, 
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Armen doch nicht dicht schließen würden. Wir empfehlen daher, aus 
einer Pappschachtel Pappstücke zu schneiden, welche im einzelnen Falle 
den Umbau an den offenen Teilen verschließen. Diese Pappstücke 
werden mit einer Binde anbandagiert. Die Methode wird dadurch 
nicht viel komplizierter. 

Erweist sich beim Schultergelenk ein Umbau als notwendig, 
so wird ein großer Ballen Radio-Plastin auf die Schulter gelegt und mit 
Aluminiumplatten hinten und vorne angepreßt. Hier muß die Er- 
härtung abgewartet werden, ehe die Bestrahlung vorgenommen wer- 
den kann. 

Die Kapsel für den Knieumbau wird von einer 20 cm langen 
Aluminiumkapsel mit quadratischem Querschnitt gebildet, wie sie 
Abb. 7a zeigt. Man hält sich mehrere Größen: 9, 11, 13 cm Querdurch- 
messer vorrätig. 

Die Anlegung geschieht genau in derselben Weise wie am Hand- 
velenk. Die Abb. 7b zeigt den zur Bestrahlung fertigen Umbau. Die 
Bestrahlung erfolgt von vier Seiten nach der von dem einen von uns 
früher aufgestellten Tabelle®). 

Zur Bestrahlung des Fußgelenks verwendet man denselben Um- 
bau wie zur Bestrahlung des Ellbogengelenks. Auch hier müssen die 
offenen Teile mit Pappstücken verschlossen werden, um ein Ausfließen 
des Radio-Plastins zu verhindern. Die Abb. 8 zeigt den fertig anbanda- 
sjerten Umbau. Die Bestrahlung erfolgt von zwei Seiten nach der Ta- 
belle für Zweiseitenbestrahlung. 

Das Radio-Plastin hat sich zu den angeführten Zwecken in unserer 
Röntgenabteilung gut bewährt, so daß wir glauben, es zur Nachprüfung 
empfehlen zu können. 
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Anm. Das Radio-Plastin wird von der Firma Roessler u. Hochwahr, 
Karlsruhe, die Umbaukapseln wurden von den Veifa-Werken, Frankfurt a. M. 
geliefert. 
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Röntgentherapie in der Gynäkologie‘). 
Von 


Prof. Dr. A. Mayer. 


We wir Röntgenstrahlen in der Gynäkologie therapeutisch verwenden, 
so gehen wir dabei aus von ihrer hemmenden und ihrer fördern- 
den Wirkung. 

A. Hemmende Wirkung. 

Weitaus im Vordergrund steht die hemmende Wirkung: sie bildet 
fast immer die Grundlage für unsere Therapie; ich beschäftige mich da- 
her zunächst mit ihr. 

Wir lassen dabei die Strahlen in der Regel direkt einwirken auf 
das Genitale selbst oder indirekt, indem wir ein extragenitales Körper- 
organ bestrahlen, mit der Absicht, dadurch ein gynäkologisches Leiden 
günstig zu beeinflussen. 

Bei der direkten Genitalbestrahlung beabsichtigen wir entweder eine 
Wirkung auf 

den Eierstock, 

die Bindegewebs- resp. Muskelzelle. 

die Sarkomzelle, 

die Karzinom- und die Chorioepitheliomzelle, 

unter Umständen auch auf bakterielle Prozesse, 
und schließlich auf Genitalneurosen (z. B. Pruritus). 

Die Wirkung auf den Eierstock ist kurz gesagt die, daß der Fol- 
likelapparat zerstört wird. Die interstitielle Drüse dagegen wird anschei- 
nend am wenigsten geschädigt oder bleibt erhalten. Als Folge der Strahlen- 
wirkung ist daher zu erwarten, daß alle der Ovulation unterstehenden 
Vorgänge, wie Menstruation und Schwangerschaft, ausbleiben oder gehemmt 
sind, während die von der interstitiellen Drüse abhängigen Funktionen noch 
fortwirken können. 

Die Bindegewebs- resp. Muskelzelle reagiert viel träger auf 
direkte Röntgenbestrahlung als der Eierstock: in der Regel werden daher 
Myome nach Röntgenbestrahlung nicht oder nur langsam kleiner. Da, wo 
sie es trotzdem tun, ist die Strahlenwirkung eine indirekte, geht über den 
Eierstock und stellt einen Kastrationseffekt dar. 

Im Gegensatz zu dieser, bisher vorherrschenden Anschauung berichtet 
neuerdings A. Seitz (Gießen) über Hyalinisierung und Sklerosierung des 
Bindegewebes, welches an Masse erheblich zunimmt, während die Muskel- 
au verschwinden. Er erblickt in diesen Veränderungen eine charakte- 


1) Fortbildungsvorträge, gehalten in Tübingen gelegentlich des Vortragszyklus 
der Deutschen Gesellschaft für Strahlentherapie. Okt. 1922. 
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ristische und spezifische Strahlenwirkung; seine Befunde bedürfen indes 
noch der weiteren Bestätigung. 

Die Reaktion der Sarkomzellen auf die Röntgenstrahlen ist nach 
Seitz und Wintz besonders groß. Indes ist gerade diese Frage noch am 
wenigsten ausgiebig untersucht. Beim Sitz der Sarkomzellen in der Uterus- 
wand ist es in der Regel nicht möglich, Untersuchungsmaterial zu bekom- 
men, wie man es bei einem Portiokarzinom durch Probeexzision oder bei 
einem Körperkarzinom durch Abrasio sich leicht verschaffen kann. 

Über die Wirkung der Strahlen auf die Karzinomzellen habe ich 
den Ausführungen von Perthes nichts hinzuzufügen. Erwähnt sei nur, 
dab die Bemühungen, eine verschiedene Ansprechbarkeit der Strahlen je 
nach dem histologischen Charakter und Reifegrad des Karzinoms (Lahm) 
herauszufinden, bis jetzt zu keinen brauchbaren Resultaten geführt haben. 

Die Wirkung der Strahlen auf Bakterien ist noch ganz wenig er- 
forscht. Bald nach der Einführung der Röntgenbestrahlung in die Thera- 
pie hat man zwar versucht, Typhus- und Tuberkelbazillen u. a. abzutöten, 
aber der Erfolg blieb aus. Nach neuerdings wieder aufgenommenen Unter- 
suchungen (Halberstädter und Meyer) scheinen nun zwar nicht so 
fast die Röntgenstrahlen selbst als vielmehr die Sekundärstrahlen in der 
Tat eine bakterizide Wirkung zu besitzen. Wir werden später noch hören, 
daß bei dem fast immer bakterienhaltigen Kollumkarzinom, bei der Genital- 
tuberkulose und bei infektiösen Adnextumoren eine Keimhemmung durch 
die Strahlen eine Rolle spielen kann und zwar unmittelbar durch bakteri- 
= zide Wirkung oder mittelbar durch Änderung des Gewebes und damit des 

Nährbodens. 

Die Anwendung der Röntgenstrahlen bei Genitalneurosen beruht 
zum Teil auf ihrer schmerzlindernden, zum Teil auf ihrer suggestiven Kraft. 

Hinsichtlich der indirekten Strahlenanwendung, also der 
Behandlung genitaler Beschwerden durch extragenitale Bestrahlung er- 
innere ich an die von Perthes schon erwähnte Milzbestrahlung, von der 
auch die Gynäkologie zur Behandlung von Menorrhagien und Metrorrhagien 
Gebrauch gemacht hat. Ich erwähne weiter die Knochenmarkbestrahlung 
zur Behandlung der Polyzythämie und der damit verbundenen Menstruations- 
blutungen. Endlich weise ich auf die Bestrahlung solcher endokriner Drüsen 
hin, die zum Genitalapparat in Beziehung stehen und nenne vor allem die 
Hypophysenbestrahlung zur Behandlung von Myomen (Hofbauer). 

Ehe man unter einer der erwähnten Voraussetzungen eine gynäko- 
logische Röntgenbehandlung beginnt, muß man sich aber auch klar wer- 
den über die oft unvermeidbaren Neben- und Nachwirkungen 
und muß sich fragen, ob sie eine Kontraindikation gegen die Be- 
strahlung abgeben, oder ob man sie in den Kauf nehmen kann. 

Die Neben- und Nachwirkungen, die uns an dieser Stelle beschäftigen 
sollen, sind an die Ausschaltung des Follikelapparates oder der inter- 
stitiellen Drüse gebunden und bestehen hauptsächlich in Amenorrhoe und 
Störung der Fortpflanzungstätigkeit. 

Das Ausbleiben der Menstruation ist in der Regel unerwünscht 
bei Frauen diesseits der vierziger ‚Jahre. 

Über die Beeinflussung der Fortpflanzungstätigkeit durch eine 
vorausgegangene Eierstocksbestrahlung ist zunächst zu sagen, da im An- 
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schluß an die Amenorrhoe eine Sterilität zu erwarten ist. Daher dürfen 
wir Röntgenstrahlen nicht agwenden, solange noch der Wunsch auf Nach- 
kommenschaft besteht. Die Hoffnung, daß später die Menstruation wieder 
kommt und die Sterilität nur eine Zeit lang dauert, ist so gering, daß sie uns 
von dem genannten Standpunkt nicht abbringen kann. Dieser Wiederein- 
tritt der Menstruation beruht entweder darauf, daß in der Tiefe des Eier- 
stocks liegende Primordialfollikel von den Strahlen gar nicht getroffen wer- 
den oder darauf, daß diese weniger strahlenempfindlichen, jungen Follikel 
sich wieder erholen. 

Wenn sie sich wieder erholen und wenn dann eine Konzeption eintritt, 
dann taucht die Gefahr der Röntgenschädigung des zu erwarten- 
den Kindes auf. Auf Grund der ersten tierexperimentellen Forschung 
mußte man mit verschiedenen Entwicklungsstörungen der Früchte rechnen. 
In der ersten Zeit war daher auch der menschlichen Frucht gegenüber die 
Furcht vor Röntgenschäden so groß, daß z. B. Gauss junge Frauen nur 
bestrahlte, wenn sie einen entsprechenden Revers unterschrieben. Kam 
es innerhalb der nächsten zwei Jahre unerwartet zur Schwangerschaft, so 
hielt er die Unterbrechung für notwendig, um das Unglück, daß ein miß- 
gebildetes Kind ins Leben gezwungen wird, abzuhalten. 


In neuester Zeit ist nun Nürnberger durch seine Untersuchungen 
an größeren Tierreihen zu dem Ergebnis gekommen, daß weder die Kinder 
noch die Enkel der bestrahlten Eltern irgendwelche nachweisbare Schädi- 
gungen aufweisen. 


Vom Menschen liegen nur etwas über 30 Beobachtungen von Kon- 
zeption nach früherer Eierstocksbestrahlung vor (Werner) ohne sicher er- 
wiesene Röntgenschädigungen der Frucht. Unsere eigene Erfahrung ist 
gering, aber in beiden einschlägigen Fällen sahen wir nach früherer Rönt- 
genamennorrhoe gesunde Kinder zur Welt kommen, die sich auch gesund 
weiterentwickelten, solange man bis jetzt ihre Entwicklung verfolgen konnte. 
Die vorausgegangene Bestrahlung war freilich nicht so intensiv wie heute. 


Ähnlich scheint es nach Radium- und Mesothoriumanwendung zu sein. 
Kupferberg sah, daß von sechs mit Radium temporär kastrierten Frauen 
drei je ein ausgetragenes, lebendes und gesundes Kind zur Welt brachten; 
drei abortierten zwar, aber die Abortfrüchte waren ganz gesund, so daß 
man nachweisbare Strahlenschäden auch an ihnen nicht feststellen konnte: 
und Döderlein hat gar erlebt, daß 51; Jahre nach Heilung eines Portio- 
karzinoms durch Mesothoriumanwendung eine Schwangerschaft eintrat, die 
mit der Geburt eines gesunden Kindes endete. 


Ich bin trotzdem weit entfernt, einer Unbesorglichkeit auf diesem Ge- 
biet das Wort zu reden, aber die vorliegenden klinischen Beobachtungen 
reichen nicht aus zur Behauptung, daß nach Röntgenbestrahlung der Ova- 
rien empfangene Kinder geschädigt sein müssen. Dennoch muß man aber 
das Ausbleiben weiterer Schwangerschaften als in hohem Maße erwünscht 
betrachten. Kommt es aber ausnahmsweise zur Konzeption, so scheint mir 
vorerst die von Gauß geforderte Schwangerschaftsunterbrechung zur Eli- 
minierung einer etwaigen Mißbildung nicht unter allen Umständen berech- 
tigt zu sein. 

Eine besondere Beantwortung verdient die Frage, wie weit eine geni- 
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tale Röntgenbestrahlung während einer bestehenden, in der 
Regel wohl verkannten, Schwangerschaft unser Interesse erweckt. 

Am Tier hat man gesehen, daß eine genitale oder sogar eine extra- 
genitale Röntgenbestrahlung während der Trächtigkeit zu Absterben, Abort, 
intrauterinen oder extrauterinen Bildungsstörungen der Früchte führen kann. 

Am Eintritt des Abortes konnte Verschiedenes schuld sein. Eine 
Zerstörung des Corpus luteum kann den protektiven Einfluß dieser endo- 
krinen Drüse auf das in der Nidation begriffene Ei hemmen und die Ni- 
dation hindern. Eine Atrophie der Mucosa uteri, resp. der Dezidua kann 
zur Ernährungsstörung des eingebetteten Eies und zum Abort führen. 
Schließlich können die Röntgenstrahlen die Frucht direkt töten und da- 
durch die abortive Ausstoßung veranlassen. 

Vom Menschen liegen aus natürlichen Gründen nur wenige Be- 
‘obachtungen von Röntgenbestrahlung während der Gravidität vor. Die 
Resultate gehen zudem auseinander. Zu der Möglichkeit eines Abortes kommt 
hier die Gefahr der angeborenen Bildungsstörungen und der gehemmten 
körperlichen und geistigen Weiterentwicklung im extrauterinen Leben als 
ganz besondere Sorge hinzu. 

Auf Grund der tierexperimentellen Erfahrung hat Fränkel seiner- 
zeit geradezu die Röntgenbestrahlung zur Einleitung des künst- 
lichen Abortes empfohlen. Das Verfahren konnte sich nicht einbür- 
gern wegen der Unzuverlässigkeit und Langsamkeit seiner Wirkung. Ebenso 
erging es seinem Vorschlag, die Extrauteringravidität durch Röntgenstrahlen 
zum Absterben zu bringen. Hier mahnt schon die Unsicherheit der Dia- 
gnose zu besonderer Vorsicht. 

Hinsichtlich der angeborenen Mißbildungen und Störungen der 
extrauterinen Weiterentwicklung in körperlicher und seelischer Hin- 
sicht wird überall in der Literatur auf den Fall Aschenheim hingewiesen. 
Die Mutter wurde im 4. und 5. Monat der verkannten Schwangerschaft 
mit Röntgenstrahlen behandelt. Die Frucht zeigte bei der Geburt Mikro- 
zephalie mit Optikusatrophie und wies später schwere Störungen der Ent- 
wicklung auf. Aber ähnliche Störungen kommen auch sonst vor, ohne daß 
Röntgenbestrahlung vorausgegangen ist. Und im Falle Laqueriere und 
Labelle kam im 7. Monat der Schwangerschaft ein gesundes Kind zur 
Welt, das sich auch weiter gut entwickelte, obschon die Mutter wegen 
Kollumkarzinom schon von den ersten Wochen der Gravidität an einer 
sehr intensiven Röntgenbestrahlung unterzogen wurde. Man kann daher 
nach meiner Auffassung zunächst noch nicht die Röntgenstrahlen für jene 
Mißbildungen mit Sicherheit anschuldigen. 

Dennoch gibt uns diese Beobachtung sehr zu denken: sie belastet die 
Verantwortung des Röntgentherapeuten in jeder Richtung, auch im straf- 
rechtlichen Sinne in hohem Maße und zeigt, daß unter Umständen Schaden- 
ersatzansprüche seitens der Eltern drohen können. 

Nach den übrigen geringen Erfahrungen scheint die Gefahr für das 
Kind um so größer zu sein, je früher in der Schwangerschaft bestrahlt 
wurde und je größer die verabreichte Strahlendosis war (Gauß). 

Um über die Strahlenwirkung in der Frühschwangerschaft selbst Er- 
fahrungen zu sammeln, hatten wir eine Zeitlang da, wo wegen Lungen- 
tuberkulose künstlicher Abort und Sterilisierung notwendig waren, die 
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Sterilisierung durch Röntgenkastration vorgenommen und dann nach einiger 
Zeit der Abort eingeleitet. Bei den zehn so behandelten Frauen schwankte 
die Dauer der Schwangerschaft zurzeit der Bestrahlung siebenmal zwischen 

11 und 16 Wochen und betrug dreimal mehr. Zum Spontanabort kam 
es zweimal, ob infolge der Röntgenbestrahlung mußte offen bleiben. In 
den übrigen Fällen war die künstliche Schwangerschaftsunterbrechung not- 
wendig. An keiner der Früchte ließen sich ausgesprochene makroskopische 
oder mikroskopische Veränderungen als Folge der Bestrahlung nachweisen. 
Ob diese Erfahrungen sich auch übertragen lassen auf noch frühere, vor 
der elften Schwangerschaftswoche liegende Bestrahlungen ist unentschieden. 
da uns solches Material nicht zur Verfügung stand. 

Bei der Größe der Verantwortung muß jedenfalls als Grundsatz gelten: 
Eine Gravida darf nicht genital bestrahlt werden. Auch eine 
extragenitale Bestrahlung soll man sich bei bestehender 
Gravidität sehr überlegen, wegen der möglichen und noch 
ziemlich unbekannten Fernwirkung auf die Frucht. 

- Die von der interstitiellen Drüse des Eierstocks abhängigen Funk- 
tionen kennen wir bis heute nicht so genau, um sagen zu können, welche 
unerwünschten Neben- und Nachwirkungen nach Röntgenkastration durch 
Schädigung dieser Drüse entstehen. Ich beschäftige mich deswegen mit 
diesem Kapitel nicht weiter. -Einzelne Andeutungen finden sich später 
z. B. bei Besprechung der Osteomalazie. 

Ein weiteres Bedenken gegen die Bestrahlung kann sich aus der Rück- 
wirkung der Genitalbestrahlung auf das Allgemeinbefinden ergeben. Ich 
nenne nur die an die Kastration sich anschließenden Ausfallerschei- 
nungen, die wir besonders bei jungen Frauen scheuen, aber auch bei 
solchen über 40 ‚Jahren nicht unbeachtet lassen dürfen. 

Bei dieser Sachlage scheiden in der Regel Frauen diesseits der vier- 
ziger Jahre von der Röntgenkastration aus, es sei denn, daß uns eine 
Indicatio vitalis, wie ein Karzinom dazu zwingt, oder daß die Bestrahlung 
eine schwere Operation überflüssig macht, wie bei der Genitaltuberkulose, 
oder dal gegen eine an sich leichte Operation aus allgemein-medizinischen 
Gründen, z. B. bei einem Herzfehler, ernste Bedenken vorliegen. Aber auch 
jenseits der vierziger Jahre können wir nicht unterschiedslos Strahlen an- 
wenden, sondern müssen bei der Auswahl eine gewisse Vorsicht walten 
lassen. Eine solche ist besonders da angebracht, wo vorher schon lästige 
neurasthenische Beschwerden bestanden. Nicht unerwähnt sei auch, dal 
bei Basedowkranken die Röntgenbestrahlung zu sehr unerwünschten Neben- 
erscheinungen führen kann. Kurz, zuweilen müssen wir erst die Zustim- 
mung des Internisten oder Neurologen einholen, ehe wir eine vom rein 
gynäkologischen Standpunkt aus an sich erfolgversprechende Röntgen- 
bestrahlung auch wirklich durchführen. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen kommen wir nun zu den ein- 
zelnen Indikationsgebieten der Röntgenbestrahlung. 

Die direkte Strahlenanwendung benutzen wir auf der genannten 
Basis in zwei Richtungen: 

1. Genitalbestrahlung zur Behandlung von genitalen Leiden; 

2. Genitalbestrahlung zur Behandlung von nichtgenitalen Leiden. 

Wir besprechen zuerst: 
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Die Genitalbestrahlung zur Behandlung von Genitalleiden. 


Als Erstes nenne ich die Metropathia haemorrhagica und manche 
Formen von Dysmenorrhoe im klimakterischen oder präklimakterischen 
Alter. Die zu bekämpfenden Beschwerden bestehen hier in Blutungen oder 
in an die Periode gebundenen Schmerzen. Zu ihrer Beseitigung braucht 
man daher nur eine Kastrationswirkung der Röntgenstrahlen. Diese ist 
leicht zu erreichen, die Erfolge sind darum sehr gut, wenn es sich wirk- 
lich nur um eine Metropathie und nichts anderes handelt, etwa um die 
Folgen eines Abortes oder gar um ein Karzinom. Zum mindesten ist 
darum eine genaue gynäkologische Untersuchung vor der Bestrahlung not- 
wendig. Wir selbst fordern im Gegensatz zu manchen anderen Autoren 
vorher noch mikroskopische Ausschließung eines Karzinoms durch Probe- 
abrasio. Jedenfalls aber muß Verzicht auf gymäkologische Untersuchung 
vor der Bestrahlung als eine ärztliche Unterlassungssünde bezeichnet werden, 
die schon manchen Frauen schweren Schaden an Gesundheit und Leben 
einbrachte. 

Wie früh die blutstillende Wirkung zu erwarten ist, läßt sich in der 
Regel nicht genau vorher sagen. Mit unseren modernen Apparaten können 
wir zwar fast immer die Kastrationsdosis in einer Sitzung erreichen; trotz- 
dem aber ist die Einwirkung auf die nächste Periodenblutung bei ver- 
schiedenen Frauen eine verschiedene. Es kommt dabei einiges darauf an, 
in welcher Phase des Intermenstruums die Bestrahlung stattfindet. Zum 
besseren Verständnis muß ich in groben Zügen auf unsere heutige An- 
schauung über die die Menstruation beeinflussende Eierstocksfunktion hin- 
weisen. Die Funktion zerfällt in zwei Komponenten, die Tätigkeit des 
Follikels und die des Corpus luteum. Die Kollikeltätigkeit vollzieht die 
Zurüstung zur nächsten Menstruation und übt einen blutungsanregenden 
Einfluß aus, das Corpus luteum leitet die Abrüstung ein und wirkt blutungs- 
hemmend. Follikel und Corpus luteum stellen so zwei permanent mit- 
einander um die Herrschaft ringende Gewalten dar, die der Follikelsprung 
gegeneinander abgrenzt. Der Follikelsprung erfolgt ungefähr in der Mitte 
zwischen zwei Perioden. Mit ihm gibt der Follikel die Herrschaft an das 
Corpus luteum ab. Bestrahlen wir daher in der ersten Hälfte des Inter- 
menstruums, so zerstören wir den Follikel, beseitigen damit einen blutungs- 
erregenden Faktor und die nächste Menstruationsblutung bleibt aus oder 
ist schwächer. Fällt die Röntgenbestrahlung ins Prämenstruum, dann 
schalten wir das Corpus luteum und seine blutungshemmende Wirkung aus, 
die nächste Blutung kann daher stärker sein. Gerade auf diese Möglich- 
keit, daß die nächste Blutung”stärker sein kann als die früheren, muß man 
die Frauen hinweisen, um zu verhindern, daß sie das Vertrauen zur Röntgen- 
bestrahlung verlieren. 

Beim Myoma uteri hat die Strahlenbehandlung etwas höheren An- 
forderungen zu genügen. Hier sind neben den Blutungen die sog. Ver- 
drängungserscheinungen, wie sie der Druck großer Myome auf die Nachbar- 
schaft mit sich bringt, zu bekämpfen. 

Bei Myomblutungen muß man sich vor Augen halten, dab neben 
den oophorogenen Ursachen, um die es sich in der Regel handelt, 
zuweilen auch uterogene Momente eine Rolle spielen, z. B. beim sub- 
mukösen Myom. 
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Schon die oophorogen bedingten Blutungen sprechen zuweilen 
auf die Röntgenkastration nicht so prompt und sicher an wie bei der Metro- 
pathie. Die Ursache dafür darf zum Teil wohl darin erblickt werden, daß 
es hier nicht so leicht ist, das Ovarium mit den Strahlen sicher zu treffen. 
Bei der Metropathie befindet es sich so gut wie immer an normaler ana- 
tomischer Stelle. Bei großen Myomen kann es hoch hinaufgewandert sein 
und wenn wir die Strahlen auf die normale Eierstocksgegend richten, dann 
treffen wir die Keimdrüse nicht. Oder das Ovarium liegt zwar im kleinen 
Becken, aber dicht hinter einem großen Myom, das einen großen Teil der 
Strahlen von ihm abhält. So sind wir also besonders bei großen Myomen 
etwas weniger sicher, schon in einer Sitzung die Kastrationsdosis zu er- 
zielen und darum ist auch die Beeinflussung von oophorogenen Blutungen 
etwas weniger leicht zu erreichen. 

Bei den uterogenen Blutungen, wie sie das submuköse Myom 
mit sich bringt, ist von vornherein von der Kastration weniger zu erhoffen: 
manche Blutungen werden sogar durch die Bestrahlung schlimmer, indem 
die submukösen Myome infolge der Verkleinerung des Uterus immer tiefer 
ins Cavum uteri oder sogar in die Vagina hinein gestoßen werden und 
zerfallen. In anderen dieser Fälle kommt die Röntgenbestrahlung nicht in 
Betracht, weil die Blutung so stark ist, daß zur Erhaltung des Lebens 
eine prompte Stillung nötig ist. Das kann uns zuweilen zur Operation 
zwingen, so sehr auch gerade hier die Gefahren der Operation erheblich 
über das sonstige Maß hinausgehen. 

Verdrängungserscheinungen stellen sich besonders ein bei im 
kleinen Becken eingekeilten Myomen oder größeren bis zum Nabel und 
darüber ragenden Tumoren. Wollen wir hier durch Röntgenbestrahlung Be- 
schwerdefreiheit erzielen, so müssen die Geschwülste im Anschluß an die 
Bestrahlung erheblich schrumpfen. Das tun sie, wie wir hörten. in der 
Regel nicht oder nicht so rasch und nicht so hochgradig, wie es im Interesse 
der Schmerzbefreiung zu wünschen wäre. Am ehesten schrumpfen von den 
Myomen noch die weichen, gefäß- und saftreichen, am wenigsten dagegen 
die derben, die submukösen und besonders die gestielten. 

Eine weitere Voraussetzung für eine erfolgreiche Bestrahlung ist die, 
daß neben dem Myom nicht noch ein Karzinom vorliegt, was wir prin- 
zipiell durch Probeabrasio ausschließen. Und schließlich darf man nicht 
einen Ovarialtumor für ein Myom halten und als solches bestrahlen. Diese 
an sich selbstverständliche Forderung ist nicht immer erfüllt. Wir haben 
mehrere, andernorts lange Zeit als Myome erfolglos bestrahlte Ovarial- 
tumoren operiert. | 

Man sieht, wer erfolgreich Röntgentherapie treiben will, muß zu aller- 
erst eine gute Diagnose stellen. In dieser Richtung unterscheidet sich der 
Röntgentherapeut nicht unwesentlich vom Operateur. Diesem mag es ge- 
nügen, wenn er generell weiß, daß ein Tumor vorliegt, der die Öffnung 
des Leibes nötig macht, der Röntgentherapeut muß die Art des Tumors 
kennen, wenn er vor Mißerfolgen bewahrt bleiben will. Ein geübter Ope- 
rateur kann, wie man sagt, „drauf los operieren“, man darf aber nicht 
ebenso drauf los bestrahlen. Die Röntgentherapie stellt vielmehr an unsere 
Diagnostik wesentlich höhere Anforderungen als die Operation. 

Eine seltene, aber doch nicht unwichtige Komplikation, bei der die 
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Röntgenstrahlen sich nicht eignen, sind die infizierten Myome. Macht 
hier eine lebensbedrohliche Blutung oder die Gefahr der Ausbreitung der 
Infektion auf die Umgebung eine aktive Therapie nötig, so muß diese in 
einer Operation bestehen, so ernst auch die Gefahren einer solchen sein 
mögen. 

So ergibt sich also unsere Indikationsstellung für die Röntgenbehand- 
lung der Myome von selbst: 

Die Operation verdient den Vorzug, wenn es darauf ankommt, jugend- 
liche Patientinnen vor Ausfallserscheinungen zu bewahren oder auch älteren 
Frauen die Fortpflanzungsmöglichkeit zu erhalten; sodann bei lebensbedroh- 
lich blutenden, vor allem submukösen Myomen, die eine augenblickliche 
Blutstillung erfordern, ferner bei sehr großen Geschwülsten mit starken 
Verdrängungserscheinungen, bei Komplikation mit Karzinom oder Infektion 
und schließlich bei unklarer Diagnose. In allen anderen Fällen greifen 
wir zur Röntgenbestrahlung. Sie stellen die Mehrzahl dar, so daß die 
Operationen wegen Myomen heute selten sind. 

Die Bestrahlungserfolge sind sehr gut. Auf Grund unserer 
exakten Indikationsstellung wissen wir fast immer schon bei Beginn der 
Bestrahlung, ob sie zum Ziele führen wird. Es kommt daher so gut wie 
nie vor, daß wir nach Versagen der Bestrahlung schließlich noch zur Ope- 
ration greifen müssen. 

Die Gefahr, daß bei Bestrahlung später einmal ein Uteruskarzinom 
sich entwickeln könnte, ist nicht größer als ohne Bestrahlung. Die An- 
nahme, daß eine etwaige Reizwirkung der Bestrahlung eine spätere Karzi- 
nomentwicklung noch begünstige, hat sich als nicht stichhaltig erwiesen, 
wie Vogt, der an unserem Material unter über 1200 Bestrahlten später 
nur dreimal ein Korpuskarzinom fand, zeigen konnte. Somit kann uns die 
Möglichkeit einer späteren Karzinomentwicklung nicht bestimmen von der 
Strahlenbehandlung der Myome wieder zurückzukommen. 

Von unserem Grundsatz, in der Regel nur Frauen zu bestrahlen, die 
über 40 Jahre alt sind, weichen wir unter Umständen auch einmal bei 
jüngeren Frauen mit ovariellen Blutungen ab. Wir wenden dann aber 
nicht, wie bei den Metropathien und dem Myom die doppelseitige, sondern 
nur die einseitige Röntgenkastration an unter Abdeckung des einen 
Ovariums, wie sie Pape ausgearbeitet hat. Voraussetzung dabei ist, daß 
es sich sicher nur um ovarielle Blutungen handelt und nicht um solche, die 
in einer Üteruserkrankung wurzeln. 

Die Wirkung der einseitigen Kastration kann man sich in zwei Rich- 
tungen denken. Einmal wird durch die einseitige Kastration die Menge 
des dysfunktionierenden Ovarialgewebes reduziert. Wir machen von der 
Reduktion des Gewebes z. B. auch bei der Operation der Basedow-Struma 
Gebrauch. 

Sodann kann die einseitige Kastration auch dadurch wirken, daß sie 
einen nur einseitig entwickelten entzündlichen Reiz im Ovarıum ausschaltet. 

Der Einwand, daß die bestrahlten jugendlichen Frauen steril seien, 
ist nicht stichhaltig, da ja ein gesundes Ovarıum zurückbleibt. Auch Be- 
denken, daß das bestrahlte Ovarium sich erholen und zur Konzeption führen 
könnte, brauchen nach dem, was ich oben ausführte, nicht allzu ernst ge- 
nommen werden. 
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Ich will aber eigens betonen, schon die Feststellung, daß es sich um 
eine ovarielle Biutung und nichts anderes handelt, ist sehr schwer und die 
Wahl der richtigen Seite zur Bestrahlung stößt ebenfalls auf Schwierig- 
keiten. Die richtige Auswahl der Fälle ist also nicht so leicht; wir wen- 
den daher diese Methode erst an, wenn die anderen Mittel versagt haben. 
Unter diesen Voraussetzungen hat sich uns die Methode bis jetzt an 44 Fällen 
in 56%, als brauchbar erwiesen. 


Ein sehr seltenes Krankheitsbild, bei dem die Strahlenwirkung eine 
recht günstige zu sein scheint, ist die puerperale Mammahypertropbie. 
Größere Erfahrungen darüber fehlen, unsere eigene Beobachtung scheint 
mir bis jetzt die einzige zu sein. Es handelte sich um eine einseitige 
enorme Mammahypertrophie im Wochenbett, so daß die hypertrophische 
Mamma „wie ein zweiter Körper neben der Frau‘ lag. Auf Röntgen- 
bestrahlung trat alsbald eine fortschreitende Schrumfung ein, so daß die 
Mamma fast wieder das Volumen der anderen annahm. 


Wie weit die Rückbildung auf Bindegewebsschrumpfung oder auf 
Schrumpfung der hypertrophischen Drüsen zurückzuführen ist, muß ich 
offen lassen. Eine etwaige Beeinträchtigung der Laktation ist fraglich. 
Wenn sie kommt, dann kann man sie wohl in den Kauf nehmen, da dıe 
Röntgenbestrahlung die unsympathische Operation der Mammaamputation 
ersetzt. 

Vom Sarkom des Uterus habe ich schon erwähnt, daß Seitz das 
Sarkom für besonders strahlenempfindlich hält und deswegen dieses mit 
Vorliebe bestrahlt. Nach seiner Ansicht kann man sogar den Erfolg der 
Bestrahlung differentialdiagnostisch benutzen und da, wo ein Uterustumor 
rasch zurückgeht, Sarkom annehmen. Unseren Erfahrungen, die allerdings 
nicht sehr groß sind, entspricht das nicht; wir haben gerade noch vor 
Kurzem der Radikaloperation wegen Sarkom mit prophylaktischer Nach- 
bestrahlung ein rasch tödlich endendes Rezidiv folgen sehen. 


Diese Abweichung der Anschauungen hat vielleicht eine bestimmte 
Ursache. In der Sarkomliteratur sieht man, daß der eine Autor etwas für 
Sarkom hält, was der andere nicht tut. Das zeigt sich schon daran, daß 
der eine unter seinen Myomen 10%, Sarkome hat und der andere nur 2% 
und zwar auf Grund mikroskopischer Untersuchung. Wenn schon das 
` mikroskopische Bild so vieldeutig ist, dann muß man das ganz besonders 
vom klinischen zugeben; und wo die Diagnose Sarkom nur klinisch gestellt 
ist, sind Zweifel an ihrer Richtigkeit berechtigt. 


Die Behandlung des Uteruskarzinoms hat in den letzten 10—20 Jahren 
verschiedene Wandlungen durchgemacht. Zu Anfang des Jahrhunderts setzte 
man auf die Freund-Wertheimsche Radikaloperation große Hoff- 
nungen. Diese erfüllten sich in zwei Richtungen nicht. Zunächst war die 
primäre Mortalität der Operierten, die im Anfang 20%, und mehr betrug, 
erschreckend hoch. Es gelang zwar im Laufe der Zeit, die primäre Mortalität 
auf 10% und noch weniger herabzudrücken, aber auch das ist unbefriedigend. 
Die primäre Mortalität wird heute, nachdem man Nebenverletzungen längst 
vermeiden gelernt hat, hauptsächlich durch postoperative Peritonitis ver- 
ursacht infolge des fast in jedem zerfallenden Kollumkarzinom sich findenden 
Gehaltes an pathogenen Keimen. 
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Der zweite Nachteil der Operation lag in den unbefriedigenden 
Dauerresultaten. Es blieben nach der Operation etwa nur 20°/, aller 
Fälle dauernd geheilt, d. h. länger als 5 Jahre rezidivfrei. | 

Als daher die Strahlenbehandlung aufkam, so war es gut verständlich, 
daß man an sie weitgehende Erwartungen knüpfte. Sie hatte vor allem 
so gut wie keine primäre Mortalität und war darin der Operation von vorn- 
herein überlegen. Es war daher begreiflich, daß manche Operateure es 
als eine Sünde betrachteten, zu operieren anstatt zu bestrahlen. 

Unsere Methode der Bestrahlung war früher der von Seitz und Wintz 
sog. Röntgen-Wertheim, d. h. zunächst wurde der Uterus in Angriff ge- 
nommen, nach 6 Wochen das eine Parametrium und wieder nach 6 Wochen 
das andere. Wir waren aber damit weniger zufrieden als mit der Groß- 
felderbestrahlung, die wir seit einigen Jahren ausschließlich anwenden. 

In der Tat konnten auch wir beobachten, daß große Portiokarzinome 
ganz verschwunden waren, so daß man ohne die frühere Probeexzision 
klinisch gar nicht mehr an ein Karzinom geglaubt hätte. Ja auch mikro- 
skopisch war in dem nachträglich operativ entfernten Uterus zuweilen nichts 
mehr von Karzinom zu sehen (Demonstration). Dennoch dürfen wir die 
Rückbildung des Karzinoms im Portiobereich nicht eine Heilung nennen, 
denn in anderen Fällen fanden sich wenigstens mikroskopisch doch noch 
Karzinomreste in der Portio oder es blieben neben dem Kollum von den 
Strahlen unbeeinflußte Karzinomknoten zurück, wie dieses Präparat zeigt 
(Demonstration). 

Demnach waren die Erfahrungen über Dauerheilung nicht so ein- 
heitlich und bis auf den heutigen Tag gehen die Meinungen weit aus- 
einander. Während manche wie Döderlein bei der Bestrahlung (Meso- 
thorium) bessere Resultate haben als bei der Operation und darum kein 
Karzinom mehr operieren, kommen andere wie Seitz und Wintz doch 
nur zu dem Ergebnis, daß die Bestrahlungsresultate denen der Operation 
mindestens gleichstehen. Im Gegensatz dazu hat Bumm noch auf dem 
diesjährigen gynäkologischen Kongreß in Innsbruck mitgeteilt, daß er von 
den Dauerresultaten nach der Bestrahlung wenig befriedigt ist und daß 
unsere Hoffnungen zurückgeschraubt werden müssen. 

Die Ursachen der verschiedenen Ergebnisse lassen sich im einzelnen 
nicht feststellen. ‚Jedenfalls spielen verschiedene klinische Stadien 
der Karzinomentwicklung eine Rolle. Es ist klar, daß beginnende Karzi- 
nome leichter zu beeinflußen sind als weit fortgeschrittene. Es hat daher 
ein Teil der Autoren sich auf dem Standpunkt gestellt, nur beginnende oder 
leicht operable Karzinome zu bestrahlen. Diese haben natürlich bessere 
Resultate. Andere dagegen glaubten gerade das inoperable Karzinom, bei 
denen die Operation und damit jede Therapie machtlos ist, bestrahlen zu 
sollen und kamen zu schlechteren Ergebnissen. 

Neuere Anschauungen, daß die Radiosensibilität nach dem histologi- 
schen Charakter der Karzinome schwankt (Lahm), bedürfen noch 
durchaus der Bestätigung. 

Dagegen darf man wohl annehmen, daß der Grad von Allgemein- 
schädigung, den das Karzinom hervorgerufen hat, von Bedeutung ist. 
Es ist ja leicht verständlich, daß ein noch wenig geschädigter Körper 
reaktionsfähiger und in der Abwehr leistungsfähiger ist als ein anderer. 
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Letzten Endes spielt wohl auch die Einstellung und die Dosie- 
rung eine Rolle. Bei derselben Einstellung ist es natürlich etwas ganz 
anderes, wenn wir ganz dünne Bauchdecken haben und das Karzinom nur 
wenige Zentimeter von der Bauchdeckenoberfläche entfernt ist als bei ganz 
fettreichen dicken Bauchdecken, bei denen diese Entfernung wesentlich 
größer ist. Es ist daher als ein Fortschritt zu betrachten, da Bartram 
in der letzten Zeit einen Apparat konstruierte, mit dem eine genaue Ein- 
stellung und Dosisberechnung möglich ist. 

Die dritte Etappe der Karzinombehandlung war die, daß man an 
Stelle der N ur-Bestrahlung zur Operation mit prophylaktischer Nach- 
bestrahlung kam. Man hatte dabei die Absicht, die nach der Operation 
im Körper zurückgebliebenen Karzinomreste durch die Nachbestrahlung zu 
zerstören. 

Eine Zeit lang schien es. als ob in der Tat dabei die Dauerresultate 
besser seien, als wenn man nur operiert oder nur bestrahlt (Warnekroos:. 
Indeß alsbald kamen auch die Rückschläge. Wohl als erster hat Perthes 
vom Mammakarzinom mitgeteilt, daß an dem \Vert der prophylaktischen 
Nachbestrahlung zum mindesten Zweifel berechtigt seien. 

Ein anderer Einwand, den man gegen die Nachbestrahlung erheben 
kann, ist der, daß man die von der schweren Operation eben genesenden 
Patienten schon wieder der Schädigung der Bestrahlung aussetzen muß. 
Es hat sich daher in der letzten Zeit auch ein Streit über die Wahl des 
Zeitpunkts dieser Nachbestrahlung entwickelt. Bestrahlt man bald nach 
der Operation, dann bringt man nicht selten die Frauen in ihrer Rekon- 
valeszenz zurück, bestrahlt man aus Scheu davor später, dann läuft man 
Gefahr, daß es zu spät ist und daß zurückgebliebene Karzinomreste schon 
wieder mobil geworden sind. 

Ein wesentlicher Nachteil der Operation mit nachfolgender Bestrahlung 
lag darin, daß die primäre Operationsmortalität garnicht ver- 
mindert wurde. Es ist daher auch die Operation mit prophylaktischer 
Nachbestrahlung kein in jeder Richtung voll befriedigendes Verfahren. 

Ich bin deswegen seit mehreren Jahren dazu übergegangen, die Bestrah- 
lung der Operation vorauszuschicken und dann eine etwa noch not- 
wendig werdende Operation erst später durchzuführen. Der Zweck dieser 
Vorbestrahlung war, die Dauerheilung, die mit der Operation erzielt 
wurde, ebenso zu fördern wie mit der Nachbestrahlung. Vor allem aber 
wollte ich die hohe primäre Operationsmortalität herabsetzen. Ich habe 
schon erwähnt, daß diese heutzutage fast ausschließlich die Folge einer 
postoperativen Peritonitis ist und immer noch etwa 10°;/, beträgt. Die 
Ursache dieser Peritonitis haben wir in den im Kollumkarzinom befind- 
lichen Keimen zu suchen. Durch die der Operation vorausgeschickte 
Röntgenbestrahlung gelingt es nun, die so gefährliche Jauchung zu besei- 
tigen und die Keime zum Verschwinden zu bringen. Ob dabei die Keime 
einer direkten bakteriziden Wirkung der Strahlen zum Opfer fallen, was 
unwahrscheinlich ist, oder infolge des Verschwindens der Jauchung ab- 
sterben, ist für unsere Zwecke einerlei. Sicher ist, daß manche Patien- 
tinnen nach Aufhören der Jauchung widerstandsfähiger zur Operation 
kommen als sonst. Und so ist es kein Zufall, daß wir auf diese Weise 
die primäre Mortalität an Peritonitis auf 4,4°/, herabdrücken konnten. 

Ein Vorteil der Vorbestrahlung könnte auch darin liegen, daß die mit 
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der Operation verbundene Gefahr, das Karzinom zu propagieren, abnimmt, 
ähnlich wie vorbestrahlte Tiere weniger leicht mit Karzinom zu impfen sind. 

Unser heutiger Standpunkt der Karzinombehandlung ist daher der, 
daß nichtjauchende und operable Karzinome gleich operiert und später 
nachbestrahlt werden. Jauchende Karzinome werden zuerst bestrahlt, da- 
durch aseptisch gemacht und dann nach einigen Wochen operiert. 

Auf diese Weise wird allerdings die Gesamtoperabilität, die früher 
65°, betrug, auf durchschnittlich 50°/, herabgedrückt, das heißt, daß 
um 15°;, mehr Frauen von vornherein von der Chance, durch Opera- 
tion geheilt zu werden, ausgeschlossen sind. Für sie bleibt aber die 
Strahlenbehandlung ohne Operation übrig, auf die man ja doch auch Hoff- 
nungen setzen darf. Außerdem werden mit der Vorbestrahlung auch 
wieder einzelne Frauen der Operation zugeführt, die sonst als dauernd in- 
operabel gegolten hätten. Man sieht nämlich nicht selten, daß hochgradige 
parametrane Verdickungen, die bei der ersten Untersuchung den Fall als 
inoperabel erscheinen ließen, unter der Einwirkung der Bestrahlung in so 
hohem Maße schwinden, daß die ursprünglich für ia gehaltene 
Operation erfolgreich durchführbar wird. 

Man hat mir nun eingewendet, daß die vorausgegangene "Bestrahlung 
die Entfaltbarkeit des Gewebes verringere, die Operation technisch daher 
sehr erschwere und die Heilung der Bauchdecken gefährde. Nach meinen 
bisherigen Erfahrungen ist keiner der Einwände stichhaltig. Die Gewebe- 
entfaltung kann freilich etwas erschwert sein, aber ernste Schwierigkeiten 
haben wir nie gehabt. Da, wo die Entfaltbarkeit etwas vermindert war, 
stand diesem kleinen Nachteil ein kompensierender Vorteil gegenüber durch 
die Abnahme des Venenreichtums, der sonst nicht so selten eine Karzi- 
nomoperation sehr erschweren kann. 

Auch die postoperative Wundheilung zeigt keine wesentliche Änderung 
gegen sonst. Gerade noch vor kurzem hatten wir eine vorbestrahlte 
Patientin im Stadium der chronischen ödematösen Verdickung und Ver- 
härtung der Bauchdecken operiert, ohne daß die Wundheilung gegen sonst 
eine Änderung zeigte. 

Ich glaube daher, daß dieses Verfahren weiterhin ausprobiert werden soll. 

Um die Bestrahlungswirkung zu erhöhen, machen wir dabei auch von 
der Sensibilisierung des Gewebes Gebrauch, wie sie gleich zu Beginn 
der Strahlenbehandlung aufkam. 

Die ersten Methoden der Sensibilisierung war die Einverleibung 
von Schwermetallen. Man ging dabei von der Vorstellung aus, dab 
die im Tumor abgelagerten Schwermetallpartikelchen durch Auslösung von 
Sekundärstrahlen die Strahlendosis erhöhen. Wir hatten früher selbst zu 
diesem Zweck intravenös Elektroselen aus dem Laboratorium Clin injiziert, 
aber ohne Verbesserung der Resultate zu erleben. In einem später exstir- 
pierten Karzinom ließ sich hinterher Selen nicht nachweisen (Klotz). 

Ich will die verschiedenen Etappen auf diesem Wege nicht alle nennen 
und nur Einiges erwähnen. Große Hoffnungen wurden später auf das 
Kupfergesetzt. Anstelle der anfänglich verwendeten kolloidalen Kupfer- 
lösung empfehlen Seitz und Wintz mit der sog. Kupro-elektrolyse 
die Verkupferung des Gewebes auf elektrischem Wege. Sie glauben, daß 
sich damit eine bedeutend größere Menge Kupfer in dem zu bestrahlenden 
(rewebe niederschlagen lasse als durch Zufuhr einer kolloidalen Kupferlösung. 
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Voltz ist aber der Meinung, daß die Galvanisation des Gewebes 
ohne Verkupferung denselben Effekt hat. Er bringt seine diesbezüglichen 
Beobachtungen in Zusammenhang mit dem Bergoni6-Tribondeauschen Ge- 
setz, wonach eine Zelle um so radiosensibler ist, je größer ihr Stoffwechsel 
oder je besser ihr Eirnährungszustand ist. 

In der Besserung des Ernährungszustandes der Zelle hätten 
wir also eine zweite Methode zur Steigerung ihrer Radiosensibilität. Ein 
zur Erreichung dieses Zweckes gegenwärtig vielfach angewandtes Mittel 
ist die Erzeugung einer künstlichen Hyperämie durch Diathermie. Von 
ihr machen wir denn auch ausgiebig Gebrauch; sei es, daß sie die Strahlen- 
empfindlichkeit der Karzinomzellen erhöht, wie Voltz meint. oder daß sie 
das Bindegewebe im Kampf gegen das Karzinom stärkt, wie Teilhaber glaubt. 

Eine letzte Methode der Sensibilisierung besteht in der Einverleibung 
von Bestandteilen verschiedener endokriner Drüsen und von Blutserum. 
Man wollte damit eine allgemeine Protoplasmaaktivierung erzielen und 
so die Abwehrkraft des Körpers gegen das Karzinom steigern. Bier, 
Bumm und Warnekros, die damit größere Erfahrungen gesammelt haben, 
konnten aber Erfolge nicht feststellen. 

Neuerdings empfiehlt nun Hirsch die Injektion eines Gemisches von 
Hypophysenvorderlappen und Nebennierenrinde. Er erblickt in diesem 
Mittel ein „malignorum tumorum anticachecticum“ und nennt es danaclı 
„Emtak“. Nähere Erfahrungen liegen nicht vor. 

Eine besondere Form der malignen Neubildung, die unter Umständen 
mit Röntgenstrahlen behandelt werden kann, ist das Chorioepithelioma 
malignum. Als embryonales Gewebe muß es in hohem Maße strahlen- 
empfindlich sein. Es gehört bekanntlich zu den malignesten Tumoren. 
die wir kennen. Seine Metastasen treten oft in operativ nicht, oder nur 
sehr schwer angreifbarem, aber den Röntgenstrahlen noch zugänglichem 
Gebiet, z. B. in der Lunge auf. Daher sind wir auch hier neuerdings dazu 
übergegangen, an die Operation des Chorioepithelioms die prophylaktische 
Röntgenbestrahlung anzuschließen. 

Da die Blasenmole oft ein Vorläufer des Chorioepithelioms ist, 
kommt auch hier im Anschluß an die Ausräumung die prophylaktische 
Bestrahlung in Betracht, besonders wenn die Frauen nicht mehr in jugend- 
lichem Alter sind. Wegen der Kleinheit unserer bisherigen Erfahrungen 
über Strahlenanwendung bei Chorioepitheliom und Blasenmole können wir 
ein Werturteil aber noch nicht abgeben. 

Von den bakteriellen Erkrankungen des Genitalapparates sind eigent- 
lich nur entzündliche Adnextumoren, vor allem die Tuberkulose der 
Bestrahlung zugänglich. Darüber, sowie über die Genitalneurosen wird 
Vogt berichten, ich kann daher dieses Kapitel übergehen. 

Damit ist die Anwendung der Genitalbestrahlung zur Behandlung geni- 
taler Leiden in großen Zügen erledigt. Was wir nun zu besprechen hätten, ist 


Die Genitalbestrahlung zur Behandlung von nichtgeni- 
talen Leiden. 
Wenn wir die Röntgenstrahlen zu diesem Zweck verwenden, so wollen 
wir entweder eine Sterilisierung oder eine Kastration erzielen. 
Die Veranlassung zur Dauersterilisierung durch Röntgenstrahlen 
kann z. B. eine schwere Nieren- oder Herzkrankheit, vor allem aber eine 
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Lungentuberkulose mit sich bringen, zumal wenn der Allgemeinzustand 
operative Sterilisierung nicht erlaubt. 

Ausfallserscheinungen sind bei den Tuberkulösen trotz der J ugend- 
lichkeit vielleicht nicht in so hohem Maße zu fürchten wie sonst; wenig- 
stens haben unsere wegen Genitaltuberkulose bestrahlten Frauen wenig über 
Ausfallserscheinungen geklagt. 

Wie weit dabei der mit der Kastration etwa erzielte Fettansatz der 
Ausheilung der Lungentuberkulose förderlich ist, mag dahingestellt bleiben. 

Die temporäre Sterilisierung, für die Gauß, Döderlein u.a. ein- 
treten, ist noch keine ausprobierte Methode. Sie krankt vor allem an der 
Gefahr, daß man unterdosiert und es doch zur Konzeption kommt, oder 
daß man überdosiert und gegen Wunsch eine dauernde Sterilität eintritt. 
Außerdem ist die Beurteilung einer etwa sich einstellenden Sterilität nicht 
leicht, da bei Tuberkulösen auch ohne Röntgenstrahlen die Konzeptions- 
fähigkeit an sich erlöschen kann. 

Wenn wir bei dem genannten Leiden die Kastration eigentlich nicht 
bezweckten, sie aber in Kauf nehmen mußten, um die Sterilisation zu er- 
zielen, so beabsichtigen wir in anderen Fällen direkt die Kastration selbt. 

Der Hauptrepräsentant hierfür ist die Osteomalazie. Sie wurde be- 
kanntlich von Fehling auf eine Dysfunktion des Ovariums zurückgeführt 
und darum seit langem auf seinen Vorschlag mit operativer Kastration er- 
folgreich behandelt. . Man zweifelt zwar heute, ob die Osteomalazie nur die 
Folge einer Eierstockdysfunktion sei und glaubt vielmehr, daß es sich um 
eine pluriglanduläre Erkrankung handelt, bei der aber der Eierstock das 
Übergewicht hat. Wie dem auch sei, die Röntgenkastration anstelle der 
operativen Behandlung war berechtigt, zumal, da manche Osteomalazischen 
in einem sc elenden Zustand sind, dal die Operation besonders gefährlich 
ist. Unter vier eigenen mit Röntgenstrahlen behandelten Fällen konnten 
wir drei noch fortpflanzungsfähige Frauen heilen, während eine, die jenseits 
des Klimakteriums stand, unbeeinflußt blieb. 

Röntgenkastration und operative Kastration sind indeß vielleicht ihrem 
innersten Wesen nach nicht ganz gleich. Mit der Operation nehmen wir 
den ganzen Eierstock weg, den Follikelapparat und die interstitielle Drüse. 
Die Röntgenstrahlen schädigen in erster Linie nur den Follikelapparat und 
beeinflussen aber am Ende die interstitielle Drüse weniger. Nach manchen 
neueren Anschauungen beruht nun aber das Wesen der Osteomalazie ge- 
rade auf einer Störung der interstitiellen Drüse, die bei Röntgenstrahlen 
zurückbleibt und vielleicht wenig beeinflußt wird. Daraus ergibt sich ein 
vielleicht besonders wichtiger Gesichtspunkt: Die Fälle, wo Röntgenbestrah- 
lung jugendlicher Ovarien zur Amenorrhoe führt, ohne die Osteomalazie zu 
beeinflussen, oder wo die Bestrahlung schon klimakterischer Frauen er- 
folglos bleibt, während beide Male die operative Kastration Erfolg bringt, 
sprechen dafür, daß tatsächlich die interstitielle Drüse an der Osteomalazie 
in besonderem Maße beteiligt ist, aber durch Röntgenstrahlen wenig be- 
einflußt wird. Darum ist bei der an sich seltenen Osteomalazie im Senium 
von der Röntgenbestrahlung von vornherein weniger zu erhoffen. 

Daß Röntgenkastration bei bestehender Gravidität nicht in Betracht 
kommen kann wegen der Gefahr für die Frucht, brauche ich nach dem 
früher Gesagten nicht eigens zu begründen. 
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Eine seltene durch Röntgenkastration beeinflußbare Anomalie ist der 
pathologische Sexualtrieb. 

Albrecht berichtet über eine Patientin, die sexuell übermäßig er- 
regbar und gleichzeitig homosexuell war. Die Übererregbarkeit besserte 
sich nach Röntgenkastration. die Homosexualität blieb bestehen. 

Heimann behandelte eine 42jährige Patientin wegen heftiger Mastur- 
bation, besonders zurzeit der Periode. Röntgenbestrahlung führte für drei 
Monate zur Amenorrhoe. In dieser Zeit war die Masturbation gebessert, 
nachher aber dann um so schlimmer. Heilung trat dann erst durch 
Radikaloperation ein. 

Man kommt dabei auf die Vermutung, daß der abnorme Trieb nicht 
an den Follikelapparat gebunden sein könnte, der hauptsächlich durch die 
Röntgenbestrahlung beeinflußt wurde, sondern an die interstitielle Drüse, 
die erst durch Exstirpation des Organs entfernt wurde. An ein solches 
Verhalten der interstitiellen Drüse dürfte man auch denken, wenn sich 
nachweisen ließe, daß unsere röntgenbestrahlten Frauen keine tiefgehenden 
Änderungen ihrer vita sexualis zeigen, auch wenn sie durch Zerstörung des 
Follikelapparates amenorrhoisch geworden sind. 

Jedenfalls kann Röntgenkastration nur in Betracht kommen, wenn 
der abnorme Trieb auch wirklich an die Keimdrüse gebunden ist, aber 
nicht bei primären Anomalien der Sexualpsyche. 

Als letzte durch Röntgenkastration allenfalls beeinflußbare Allgemein- 
erkrankung nenne ich Störungen, die sicher an die Menstruation gebunden 
sind und immer nur mit ihr zusammen auftreten, z. B. manche Formen 
Migräne, Mastodynie oder andere menstruelle Störungen des Allgemein- 
befindens und vielleicht auch manche Formen von Menstruationspsy- 
chosen. 

Nachdem Krönig es seinerzeit für möglich hielt, die Migräne durch 
operative Kastration zu heilen, haben wir uns bei schon über 40 Jahre 
alten Frauen neben anderen Gründen auch durch die menstruellen Migräne- 
anfälle zur Röntgenkastration bestimmen lassen. Bei zweien wurde mit 
der Röntgenkastration eine Besserung erzielt. Trotzdem möchte ich be- 
sonders bei jüngeren Frauen dringend davor warnen, kritiklos und vor- 
schnell die Röntgenkastration vorzunehmen. 

Bei den Psychosen müssen wir in jedem Falle die Zustimmung 
eines Psychiaters einholen. Die Indikation zur Röntgenkastration ist hier 
sicher extrem selten und der Erfolg von vornherein fraglich. 

Schließlich sei erwähnt, daß Grödel nach Bestrahlung der Ovarien 
eine Struma zurückgehen sah. Diese Beobachtung aus dem Kapitel 
der Korrelation endokriner Drüsen bringt uns vor die Frage, wie weit man 
eine Basedow- oder eine andere innersekretorische Erkrankung durch Eier- 
stocksbestrahlung beeinflussen kann. So interessant sie ist, so kann ich 
an dieser Stelle nicht weiter dabei verweilen. 

Damit hätten wir die direkte Strahleneinwirkung erledigt und kämen 
zur indirekten Strahlenanwendung. Wir wollen dabei durch Bestrah- 
lung eines extragenitalen Körperorgans gynäkologische Anomalien beseitigen. 
Ich habe die Milz- und Knochenmarkbestrahlung schon genannt. Wie 
schon aus den Ausführungen von Perthes über die Hämophilie hervor- 
ging, erhofft man von der Milzbestrahlung eine Steigerung der Blutgerin- 
nungsfähigkeit. Man hat darum die Milzbestrahlung auch zur Behandlung 
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oophorogener Blutungen, vor allem in der Pubertät, empfohlen (Stephan). 
Wir selbst haben keine besonderen Erfolge gesehen. 

Wollte man die Milzbestrahlung auch vornehmen als Ersatz der Milz- 
exstirpation, die Halban bei Menorrhagia thrombopenica erfolgreich durch- 
führte, so wäre Voraussetzung, daß es gelingt, die Milzfunktion durch Be- 
strahlung ganz auszuschalten. 

Die Knochenmarksbestrahlung haben wir in einem Fall von Poly- 
zythämie mit Hypertension und starken Menorrhagien erfolgreich angewendet. 
Näheres über Milz- und Knochenmarksbestrahlung bleibt der Besprechung 
in der medizinischen Klinik vorbehalten. 

Die Hypophysenbestrahlung wurde neuerdings von Hofbauer zur 
Behandlung von Myomblutungen empfohlen. Vorerst läßt sich nur so viel 
sagen, daß eine Amenorrhoe erreichbar ist und daß scheinbar Schädigun- 
gen von seiten des Zentralnervensystems infolge der Röntgenbestrahlung 
nicht zu befürchten sind. 

Der allerjüngste Vorschlag geht dahin, die Emesis gravidarum 
durch Röntgenbestrahlung des Magens unter sorgfältiger Abdeckung des 
graviden Uterus zu behandeln. Fränkel, der Urheber dieses Gedankens, 
geht davon aus, daß die Emesis die Folge eines Pylorospasmus sei und 
beruft sich auf gute Erfolge der Röntgenbestrahlung bei anderen Formen 
von Pylorospasmus. Ich kann dazu noch keine eigene Stellung nehmen, 
aber Vorsicht scheint mir sebr am Platze. Nicht wenige Fälle von Emesis 
gravidarum lassen sich suggestiv beeinflussen und andere sind die Folge 
davon, daß die Mutter ihr Kind nicht wünscht; viele von ihnen bessern 
sich mit dem Moment, wo der natürliche Muttertrieb die Oberhand gewinnt. 


B. Reizwirkung der Röntgenstrahlen. 


Über die Verwendung der fördernden Strahlenwirkung in der Gymäko- 
logie kann ich mich nicht mehr näher verbreitern. Daß die Reizwirkung 
der Röntgenstrahlen überhaupt sehr umstritten ist, hat schon Perthes betont. 

Wollen wir die Reizwirkung in der Gynäkologie therapeutisch aus- 
nützen, so kommen in Betracht Hypoplasie des Genitalapparates, 
Amenorrhoe und Sterilität. Gegenüber den bis jetzt mitgeteilten Er- 
folgen (Flatau) habe ich aber vorerst gewisse Bedenken: 

1. Es ist ungeheuer schwer, die richtige Dosis zu erwischen und 

2. der Wiedereintritt der Periode beweist noch nicht sicher, daß die 
Röntgenstrahlen die Ursache davon sind. Wir sehen auch sonst Amenorrhoe 
so oft ohne nachweisbare Ursache in Heilung übergehen. 


C. Röntgenschädigungen. 

Zum Schluß einige Worte über die Röntgenschädigungen. 

Die akuten Nachwirkungen, den sog. Röntgenkater, worüber 
Pape berichten wird, übergehe ich. Ich erwähne nur, daß wir photo- 
aktive Eigenschaften des Blutes bald nach der Bestrahlung nach- 
weisen konnten. 

Unter den Spätschädigungen stehen an Bedeutung und Ernst 
natürlich die Todesfälle obenan, wenn sie auch sehr selten sind. Vor 
dem Verlust an Menschenleben infolge von Darmverbrennung(Franque, 
Heidenhain) sind wir glücklicherweise bewahrt geblieben. Der einzige 
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Todesfall, den wir zu beklagen haben, bezieht sich auf die prophylaktische 
Nachbestrahlung einer wegen ÖOvarialkarzinom operierten Frau. Die Pa- 
tientin starb, wie mir der auswärtige Internist mitteilte, unter den Erschei- 
nungen der perniziösen Anämie. Da die Sektion fehlt, kann ein Rezidiv 
nicht sicher genug ausgeschlossen werden und unser hochangesehener Hämato- 
loge Naegeli glaubte nicht an einen Zusammenhang der perniziösen Anämie 
mit den Röntgenstrahlen. Daß aber die Strahlen schwere Blutschädigungen 
machen können, zeigt schon der Umstand. daß mancher Strahlenforscher 
seinen Eifer mit einer Blutkrankheit hat bezahlen müssen. 

Blutungen aus der Harnblase, wie sie Neu als Folge eines Spät- 
ulkus beschreibt, haben wir nicht beobachtet. Da im Neuschen Fall 
neben den Röntgenstrahlen auch Radium angewendet wurde, läßt sich zum 
Mindesten die alleinige Schuld der Röntgenstrahlen bestreiten. 

Hautverbrennungen sind meistens die Folge einer falschen Technik 
und lassen sich darum in der Regel vermeiden. Daß aber auch zuweilen 
eine besondere Disposition dabei eine Rolle spielen mag (Haas), 
soll nicht als unmöglich bezeichnet werden. Fettreichtum der Bauch- 
decken, Verhalten des Hautkapillarnetzes und vielleicht auch die be- 
sonderen Pigmentverhältnisse des Körpers mögen eine gewisse, aber 
noch nicht erforschte Rolle spielen, wenigstens wenn wir an die Lichtwir- 
kung im allgemeinen denken. Über diese hören wir, daß der Körper zum 
Schutz gegen das Licht bald den „roten, bald den braunen Sonnenschirm auf- 
spannt“, d.h. bald seines Hautkapillarnetzes bald seines Pigmentes sich bedient. 

Die eigentlichen Ausfallserscheinungen sind von der opera- 
tiven Kastration her bekannt. Dem sei nur hinzugefügt, daß mir manche 
röntgenkastrierte Frau über abnorme Gelüste, wie einst in den Schwanger- 
schaften, klagte. 

Vielleicht unterscheidet sich indes das Röntgenklimakterium doch 
in einigen Punkten von der operativen Kastration oder gar der Uterus- 
exstirpation. Ein klinisches Zeichen eines gewissen Unterschiedes mag darin 
liegen, daß anscheinend nach Röntgenkastration der Fettansatz geringer ist 
als nach operativer Kastration (Fuchs). Das Zurückbleiben der, wie wir hör- 
ten, am Ende von den Strahlen wenig beeinflußten interstitiellen Drüse hat 
vielleicht eine höhere Bedeutung als wir heute wissen. 

Die Erhaltung des Uterus ist jedenfalls nicht bedeutungslos. Wir 
dürfen heute auch vom Uterus eine innersekretorische Tätigkeit annehmen 
(Pankow) mit Rückwirkung auf die Ovarien und den übrigen Genital- 
apparat. Jedenfalls zeigt unsere operative Erfahrung, daß das Zurückblei- 
ben des Uterus die Atrophie der Vagina hemmen und die Cohabitations- 
fähigkeit der Frauen aufrecht erhalten kann. 

Ernste Veränderungen der Vita sexualis sind uns nicht be- 
kannt geworden. Wie weit das, wie oben angedeutet, damit zusammenhängt. 
daß die interstitielle Drüse mehr oder weniger unbeeinflußt zurückblieb, 
bedarf noch einer weiteren Untersuchung. Sichere Urteile sind über dieses 
Verhalten der Frauen sehr schwer zu bekommen, zumal da an sich schon 
viele frigidae sind. 

Über psychische Veränderungen erfuhr ich erst vor kurzem von 
einem Gynäkologen, daß er Röntgenbestrahlung wegen Myom nicht mehr vor- 
nimmt, weil die Frauen hinterher „seelisch und körperlich gebrochen“ seien. 
Ich kann das zwar nicht bestätigen, trotzdem halte ich die Röntgenkastra- 
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tion obne Berücksichtigung der Psyche für ein nicht ungefährliches Unter- 
nehmen (Liepmann). Wir sind daher mit der Röntgenkastration psy- 
chisch labiler Frauen sehr vorsichtig und holen vorher das Urteil des 
Psychiaters ein. 

Die örtlichen Veränderungen im Gebiet des Genitales bestehen 
in graduell wechselnder Rückbildung der äußeren und inneren Organe. 
Dazu kommen oft Veränderungen des Scheidensekrets. Manch- 
mal bleibt ein vorher bestehender Ausfluß aus, öfters aber tritt ein solcher 
im Gegensatz zu vorher ein. Die Ursache dafür mag darin liegen, daß 
die Röntgenstrahlen nach Untersuchungen von Müller eine vasokonstrik- 
torische Wirkung haben und so zu einer schlechten Ernährung des Epi- 
thels und zur Desquamation führen. Denselben Effekt hat die Kastrations- 
wirkung in sich. Es kommt noch 'hinzu, daß mit der Kastration die bio- 
logischen Verhältnisse des Genitalapparates sich ändern, da der Glykogen- 
gehalt der Scheidenepithelien und der Säuretiter des Sekretes eine Änderung 
erfahren (Gräfenberg). Wir sehen daraus, daß der Ausfluß, wie auch 
sonst so oft, nicht der Ausdruck einer örtlichen Erkrankung, sondern einer 
Zustandsveränderung des Körpers sein kann. 

Über die Behandlung sei nur gesagt, daß die Allgemeinerscheinun- 
gen ungefähr in zwei Hauptformen auftreten, universelle Neurasthenie und 
vasomotorische Störungen mit Wallungen. Im ersten Fall wirken Brom- 
präparate am ehesten, im letzten verwenden wir Transannon, Klimasan und 
Ovarialpräparate. Eierstocksimplantation haben wir nie nötig gehabt. 


D. Schluß. 


Ich möchte meine Ausführungen nicht beschließen, ohne zunächst 
darauf hinzuweisen, daß die Röntgenbestrahlung in der Gynäko- 
logie wegen ihres Zusammenhanges mit der Fortpflanzung 
eine ganz besonders verantwortungsvolle Angelegenheit ist. 
Es erübrigt sich deswegen, besonders zu betonen, daß der Besitz eines 
Röntgenapparates nicht im Entferntesten ausreicht, Strahlentherapie zu trei- 
ben. Diese will gelernt sein wie das Operieren. Besonders erwähnt sei 
auch, daß eine einmal eingeleitete Strahlenbehandlung am besten da fort- 
gesetzt wird, wo man sie begonnen hat. Auch in dieser Richtung müssen 
wir die Röntgenbehandlung ähnlich auffassen, wie eine Operation. 

Sodann hoffe ich, Sie haben aus meinen Ausführungen den Eindruck 
gewonnen, daß die Röntgenbestrahlung ein integrierender Be- 
standteil der modernen Gynäkologie und eine wichtige Etappe ihrer 
Weiterentwicklung ist. So ruhmvoll auch die Zeiten der „chirurgischen 
Ära“ in unserem Fache waren und so viel wir auch den toten und noch 
lebenden operativen Meistern zu danken haben, so muß man doch sagen, die 
rein chirurgische Richtung reicht heute nicht mehr aus, besonders nicht, 
wenn sie als lokale Behandlungsform nur eines Organes geübt wird. Die 
modernen Diskussionen über Konstitution zeigen, der Zug der modernen 
Zeit geht dahin, daß wir anstelle der Organe immer mehr den ganzen Men- 
schen in den Bereich unserer Behandlungen ziehen. Die Strahlenbehand- 
lung tut das bei ihrer Einwirkung auf den Gesamtorganismus in höherem 
Maße als manche Operation. So muß die moderne Gynäkologie das opera- 
tive Können als Selbstverständlichkeit voraussetzen und daneben Strahlen- 
behandlung treiben. er 


Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen 
(Direktor Prof. Dr. A. Mayer). 


Ausgewählte Kapitel 
der gynäkologischen Röntgentherapie '). 


Von 


Priv.-Doz. Dr. E. Vogt, Oberarzt der Klinik. 


D" Röntgenbehandlung der Genitaltuberkulose ist immer noch viel 
zu wenig bekannt, obwohl sie viel bessere Resultate als die operative 
Therapie aufzuweisen hat. Bevor wir an die Röntgenbehandlung einer Ge- 
nitaltuberkulose herantreten, verlangen wir in jedem Falle eine anato- 
mische Diagnose durch den mikroskopischen Nachweis der Tuberkulose, 
Probeabrasio oder Probeexzision gelegentlich einer Probelaparotomie. 

Die Indikationen für die Röntgenbehandlung ergeben sich sehr 
einfach aus einer kurzen Betrachtung der wenigen Indikationen, welche 
wir noch für die Operation gelten lassen. Beim tuberkulösen Aszites lassen 
wir durch die Laparatomie möglichst viel Flüssigkeit ab und schneiden 
gleichzeitig -etwas Gewebe zur mikroskopischen Untersuchung heraus. Un- 
klarheit der Diagnose, Versagen jeder konservativen Behandlung, Kompli- 
kationen in Form von Mischinfektionen, Blutungen, unerträgliche Schmerzen, 
Einseitigkeit der Erkrankung bilden die häufigste Indikation für die Ope- 
ration. Wir bevorzugen dabei die Radikaloperation. Die Hoffnung, durch 
eine Operation eine Sterilität beseitigen zu können, dürfte nur ausnahms- 
weise einen operativen Eingriff rechtfertigen. 

Wir waren in neuerer Zeit immer mehr bestrebt, die Operation einzu- 
dämmen zugunsten der rein therapeutischen Bestrahlung, deren 
Vorzüge nicht bestritten werden können. Eine primäre Mortalität gibt es 
dabei nicht, bei der Operation erreicht sie aber bis 10%. Die Heilung 
der Bauchdeckenwunde erfolgt häufig per sekundam, und in 8% der Fälle 
bleiben langwierige Fisteln zurück, Nachteile, welche natürlich bei der 
Röntgenbehandlung völlig unbekannt sind. Auf die Leistungsfähigkeit der 
rein therapeutischen Bestrahlung habe ich schon früher hingewiesen. So 
konnten wir von 10 Fällen 6 völlig heilen, 3 erlangten 50 % der Erwerbs- 
fähigkeit wieder und nur 1 Fall blieb unbeeinflußt. 

Praktisch am wichtigsten ist die Nachbestrahlung der operierten 
Fälle. Bei uns wird jede operierte Genital- oder Peritonealtuberkulose 
grundsätzlich nachbestrahlt.e. Praktisch sind das die Probelaparotomien 
mit Ablassen des Aszites, weiter die Radikaloperationen und auch die kon- 
servativen Adnex-Operationen, sofern nicht eine Sterilität die Hauptindi- 
kation zur Operation abgab. 


1) Nach einem Vortrage gehalten im Fortbildungskurs für Röntgentherapie 
zu Tübingen, 23.—27. 10. 22. 
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Durch die Nachbestrahlung gelingt es zweifellos, die Erfolge der Ope- 
ration erheblich zu verbessern. Wir haben in unsern nachbestrahlten Fällen 
bisher überhaupt keine Fistel auftreten sehen. Außerdem werden die 
Dauererfolge, d. h. Rezidiv-Freiheit über drei Jahre. erheblich gebessert. 
So erzielten wir durch die Operation allein 50% Heilungen, durch die 
Operation in Verbindung mit Nachbestrahlung aber 63%,. Der Prozent- 
satz der Dauerheilungen, welcher bei der älteren, rein operativen Behand- 
lung 66 %, betrug, ließ sich durch die Nachbestrahlung bis auf 87 % steigern. 
Keine andere Behandlungsmethode hat bisher solch’ gute Dauererfolge auf- 
zuweisen. Für die chirurgische Behandlung der Peritonealtuberkulose be- 
ziffert sich z. B. der Prozentsatz der Dauerheilungen auf 60%, bei interner 
Behandlung auf 30%, und die operative Therapie der Genitaltuberkulose 
rechnet nach Krönig höchstens mit 60%. 

Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Genitaltuber- 
kulose setzt sich zusammen aus örtlichen Einflüssen und Reaktionen auf 
den Gesamtorganismus. Wir wissen, dal die Tuberkelbazillen im Ge- 
webe durch die Strahlen sicher nicht in ihrer Virulenz geschädigt werden. 
Die Röntgenstrahlen regen nur das tuberkulöse Granulationsgewebe zum 
Wachstum an, die Heilbestrebungen der Natur, welche auf eine Abkapse- 
lung und Vernarbung abzielen, werden begünstigt. Sehr wichtig ist die 
Ruhigstellung der kranken Genitalorgane durch den Fortfall der menstru- 
ellen Hyperämie. Dazu kommt noch eine Allgemeinwirkung der Röntgen- 
strahlen. Wilms nahm zu ihrer Erklärung eine immunisierende Wirkung 
der Röntgenstrahlen an, weil er nach der Bestrahlung von tuberkulösen 
Halsiymphdrüsen so gut wie keine Rezidive beobachtete. Es entspricht 
mehr unseren heutigen Anschauungen und ist zweifellos richtiger, wenn 
wir die Allgemeinwirkung der Röntgenstrahlen bei der Genitaltuberkulose 
mit einer Reizleistungssteigerung, mit einer Aktivierung des Protoplasmas 
erklären. 

Bei der Technik. der Bestrahlung gehen wir so vor, daß wir die 
Großfeldfernbestrahlung durchführen miteinem Haut-Fokusabstand von 50cm. 
Wir begnügen uns im Durchschnitt mit 50% der HED. Einer Verzette- 
lung der Dosis stehen keine Bedenken entgegen. Nach dieser Methode 
arbeiten wir bei der Nachbestrahlung und bei der therapeutischen Be- 
strahlung, sofern eine Kastration nicht erzielt zu werden braucht. Bei 
Peritonitis tuberculosa kommen wir mit noch kleineren Dosen aus. Es 
genügen oft 10—20 % der HED. 

Für die Kastrationsdosis wählen wir einen Haut-Fokusabstand von 30cm, 
je ein Feld für Bauch und Rücken in der Größe 10x15 cm. Wir filtern 
mit 0,5mm Zink und 4 mm Aluminium. Den Strom liefert ein In- 
tensiv-Reform-Apparat mit 200000 Volt Transformator-Scheitelspannung. 
2 Milliampere. | 

Der moderne Standpunkt der Behandlung der Genital- 
tuberkulose läßt sich nach unseren eigenen Erfahrungen mit der Röntgen- 
therapie seit dem Jahre 1912 an einem relativ großen Material dahin zu- 
sammenfassen, daß wir die Operation möglichst einschränken zugunsten 
der rein therapeutischen Bestrahlung und grundsätzlich alle operierten 
Fälle nachbestrahlen. | 

Über die Röntgenbehandlung der Tuberkulose der Harnorgane 
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möchte ich Sie auch vom Standpunkt des Gynäkologen aus, welchen dies 
Grenzgebiet sehr oft beschäftigt, orientieren. Über die interne und chirur- 
gische Behandlung kam man schließlich zur Röntgentherapie. Dabei sind 
die Erfolge der chirurgischen Behandlung der Nierentuberkulose nicht 
schlecht. Nach einer Statistik von Killeuthner erzielt die Operation 
60—70 % Dauerheilungen bei einer primären Sterblichkeit von 1—2%,. 
Trotzdem muß das Bedürfnis nach einer Verbesserung der Behandlung ent- 
schieden vorhanden gewesen sein, sonst wäre es nicht zu erklären, daß an 
dem Ausbau der Röntgenbehandlung der Tuberkulose der Harnorgane die 
Internisten, wie Stepp, Bacmeister, dela Camp, die Chirurgen, wie 
A.Birchcr, Garre, Kümmell, die Röntgenologen, wie H. Schmidt, 
Lorey, Wetterer und die Gynäkologen, wie Stephan, Gauß und 
unsere Klinik, mitgearbeitet haben. 

Wir unterscheiden bei der Röntgenbehandlung der Tuberkulose der 
Niereund Blase streng diereintherapeutischenIndikationen unddie 
Indikationen für die Nachbestrahlung. Die Berechtigung der ersteren wird 
noch umstritten. Bei einseitiger Nierentuberkulose kommt die Röntgenbe- 
strahlung in Frage, wenn die Operation aus irgendeinem Grunde kontra- 
indiziert ist, z. B. schlechtes Allgemeinbefinden, hohes Alter, erhebliche 
Erkrankung anderer Organe, sonstige lebenswichtige Erkrankungen, wie 
Diabetes, Herzfehler, Nephritis. 

Bei doppelseitiger Nierentuberkulose wird man gern zur Röntgentherapie 
greifen, wenn beide Nieren gleich stark erkrankt sind und nicht mit Sicher- 
heit entschieden werden kann, welche Niere als die leistungsfähigere bei der 
Operation erhalten werden soll. 

Die Blasentuberkulose, welche ja fast stets eine sekundäre Erkrankung 
in Form einer Ausscheidungstuberkulose darstellt, wird mit Erfolg be- 
strahlt. Es gelingt damit, wenigstens eine zeitlang die Schmerzen und 
Tenesmen, welche häufig jeder anderen Behandlung trotzen, zu beseitigen. 

Über den Wert der Nachbestrahlung sind sich Chirurgen und 
Internisten völlig einig. Zeigt sich nach der Nierenexstirpation die zu- 
rückgebliebene Niere verdächtig oder nach einiger Zeit als tatsächlich 
krank, so ist ohne weiteres die Röntgenstrahlung indiziert. 

Die Blasentuberkulose spricht recht günstig auf die Röntgenbestrahlung 
an, sofern sie nicht, wie das fast die Regel darstellt, nach der Nieren- 
exstirpation ohne weitere Behandlung ausheilt. 

Tuberkulöse Wunden und tuberkulöse Fisteln, welche nach der Nieren- 
exstirpation manchmal die Rekonvaleszenz ungemein verschleppen, können 
durch die Röntgenbestrahlung in einem hohen Prozentsatz der Fälle ge- 
heilt werden. 

Von der Technik der Röntgenbestrahlung der Harnorgane erwähne 
ich nur, daß wir mit der Großfeldfernmethode im allgemeinen höchstens 
50°, der HED einverleiben. Direkt warnen möchte ich vor größeren 
Dosen, weil es ja bei der Röntgenbestrahlung der Tuberkulose überhaupt 
nicht etwa auf eine zerstörende Wirkung der Röntgenstrahlen, sondern 
wohl mit Bestimmtheit nur auf eine Reizwirkung im weitesten Sinne des 
Wortes ankommt. 

Von den Affektionen der Vulva sind der Pruritus vulvae, die 
Kraurosis vulvae und die spitzen Kondylome der Röntgentherapie zugänglich. 
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Bei der essentiellen Form des Pruritus vulvae bildet die Röntgen- 
bestrahlung eine ätiologische Therapie. Im Gegensatz dazu kann bei der 
symptomatischen Form die Röntgenbestrahlung nur insofern die übrige 
Therapie unterstützen, als sie auf einfache Weise den Juckreiz sicher und 
schnell beseitigt. Dadurch kann die Lokal- und Allgemeinbehandlung 
rascher und erfolgreicher durchgeführt werden. 


Von den Kontraindikationen für die Röntgenbehandlung des 
Pruritus vulvae erwähne ich große Unruhe und Ängstlichkeit, welche unter 
Umständen durch Hypnose, Dämmerschlaf, Lokal- Sakral- oder Parasakral- 
Anästhesie bekämpft werden kann, weiterhin Neurasthenie und Geistes- 
krankheiten, sowie psychosexuelle Störungen. Über letzteren Punkt hat 
uns Stekel aufgeklärt, indem er darauf hinwies, daß der Pruritus vul- 
vae die Onanie ersetzen kann. 


Über die Wirkungsweise der Röntgenstrahlen bei Pruritus vulvae 
sind wir einigermaßen unterrichtet. Die rein schmerzstillende Wirkung 
der Strahlen, welche wir z.B. bei der Behandlung der Knochenbrüche und 
des inoperablen Uteruskarzinoms verwerten, ist an erster Stelle zu nennen. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, daß auch durch direkte Beeinflussung der 
sensiblen Nervenendigungen der Juckreiz gestillt wird. In neuerer Zeit 
neigt man mehr dazu, eine Umstimmung der endokrinen Dysfunktion in 
. den Vordergrund zu stellen, sofern man die Theorie von Haas und Scondi 
anerkennt, wonach der Pruritus nichts weiter als eine pluriglanduläre endo- 
krine Dysfunktion darstellt. 


Die Vorzüge der Röntgenbehandlung des Pruritus sind so groß, 
daß sie heute unter den konservativen Behandlungsmethoden mit Recht 
die erste Stelle einnimmt. Früher mußte man bei Versagen der konser- 
vativen Therapie in den ganz schweren Fällen, welche bis zu Suizidge- 
danken getrieben wurden, zur Exzision der Vulva oder zur Durchschnei- 
dung des Nervus pudendus greifen. Die Exstirpation der Vulva bedeutet 
aber für die Frau die schwerste Verstümmelung. Sie verliert ja damit 
oft noch im geschlechtsreifen Alter die Potentia coeundi. Diese unglück- 
lichen Frauen fühlen sich wie Kastrierte, schwere psychosexuelle Störungen 
von großer Hartnäckigkeit könnten die Folge sein. Gegenüber diesen 
Schattenseiten der operativen Behandlung ist die Röntgentherapie des Pru- 
ritus streng konservativ. Außerdem ist sie billig und kann sogar ambu- 
lant durchgeführt werden. 


Die Heilungsziffer der Röntgenbehandlung des Pruritus beträ 
nach Kirstein 65,4%, nach Pankow und Krönig sogar bis gegen 100%. 
Nicht unwichtig ist der Umstand, daß Rezidive danach offenbar seltener 
vorkommen und daß diese schließlich durch eine erneute Röntgenbestrah- 
lung auch weiter beseitigt werden können. 


Bei der Technik der Röntgenbestrahlung muß man nur eine ge- 
wisse Hypersensibilität der Haut berücksichtigen, wie wir ja das auch beim 
Basedow, der Psoriasis und dem Eccema seborrhoicum kennen. Am meisten 
hat wohl die Technik von Krönig und Gauß sich Eingang in die Praxis 
verschafft. Sie filtern mit 3mm Aluminium und halten sich immer unter 
der Erythemgrenze. Eine sehr genaue Dosierung ist in diesen Fällen be- 
sonders deshalb nötig, weil man sonst an der sehr empfindlichen Vulva 
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lästige Ödeme bekommen kann. Die Bestrahlung wird in Pausen von drei 
Wochen wiederholt. Genau so geht man bei Kraurosis vulvae vor. 

Die klinische Bedeutung der Kraurosis vulvae ist lange nicht so 
groß wie die des Pruritus vulvae; Das Leiden ist nur ungemein hart- 
näckig und oft nicht mit konservativen Methoden zu beeinflussen. So 
erklärt es sich, daß man sehr bald auch die Röntgentherapie versuchte. 
Die Erfolge waren damit freilich recht mäßig. Den Grund dafür kennen 
wir heute. Man ging von falschen Vorstellungen über die Pathogenese der 
Krankheit aus. .Wir wissen jetzt, daß die Krankheit als eine klimakte- 
rische Toxidermie infolge einer ovariellen Hypofunktion aufzufassen ist. 
Deshalb kann die Röntgenbestrahlung allein in einem schwerem Falle nie- 
mals zur Heilung führen, sondern sie kann nur die Therapie unterstützen. 
Wir schlagen deshalb eine Kombinationstherapie vor. Mit der Röntgen-- 
bestrahlung muß gleichzeitig die Injektion von Ovarialextrakten durchge- 
führt werden. Nach den bisherigen Erfahrungen dürfen wir hoffen, mit 
dieser Kombinationstherapie tatsächlich auf dem richtigen Wege zu sein. 

Die Röntgentherapie der spitzen Kondylome ist noch sehr jung. 
Winter und Wetterer besitzen damit praktische Erfahrungen. So konnte 
Winter von 10 Fällen 5 heilen, 4 bessern, nur ein Fall war unbeeinflußt. 
Dem Autor fiel dabei auf, daß die großen, blumenkohlartigen Konglomerat- 
tumoren schneller zurückgebildet wurden, wie die kleinen isolierten Exkres- 
zenzen. Nach den bisherigen Erfahrungen kommen, wie es scheint, nach - 
der Röntgenbestrahlung Rezidive viel seltener vor. KRezidive sind aber 
häufig bei der konservativen Behandlung, und selbst die chirurgische Be- 
handlung schützt davor nicht. Wir raten daher bei hartnäckigen Fällen 
zu einem Versuch mit der Röntgenbestrahlung. 

Wir schließen uns der Technik von Winter an. Er arbeitet mit dem 
Intensiv-Reformapparat und filtert mit 0,75 mm Zink und 1 mm Alu- 
minium, 23 cm Fokus-Hautabstand, 2.5 Milliampere sekundärer Belastung. 
Die Bestrahlungszeit beträgt 25>—30 Minuten. Drei, höchstens vier Sitzungen 
genügen. Bei unseren eigenen Fällen fanden wir übrigens ein Filter von 
0,5 mm Zink und eine Belastung von 2 Milliampere für ausreichend. 

Die Röntgenbehandlung der Dysmenorrhoe nimmt eine beachtens- 
werte Stelle ein. Sie kann konservativ oder radikal durchgeführt werden. 

Bei der konservativen Methode wird die Beseitigung des Schmerzes 
ohne wesentliche Beeinflussung der Dauer und Stärke der Blutung ange- 
. strebt. Die radikale Methode ist einer Kastration gleichzusetzen. Man 
beseitigt den Schmerz durch die völlige Ausschaltung der Menstruations- 
blutung. 

Die konservative Form beschränken wir nur auf die ovarielle 
und uterine Dysmenorrhoe. Die spastische, die inflammatorische, die mecha- 
nische Form, ebenso die durch Erkrankungen der Nachbarschaft oder durch 
Allgemeinerkrankungen ausgelöste Form fallen dafür ganz fort. Bei der 
nervösen Form der Dysmenorrhoe könnte man höchstens mit einem suggestiven 
Einfluß der Bestrahlung rechnen. 

Wie kann man sich die Schmerzstillung durch die Röntgen- 
strahlen erklären? Der natürliche Weg geht über die Ovarien. Entweder 
beseitigen die Röntgenstrahlen die Dysfunktion des Eierstocks selbst, so 
daß normale Hormone am Uterus angreifen und nicht mehr schmerzhafte 
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Kontraktionen auslösen können. Oder aber die Röntgenstrahlen wirken 
so auf das Ovarium ein, daß es selbst auf seine innersekretorische Tätig- 
keit nicht mehr pathologisch reagiert. Eine direkte Beeinflussung der 
Nervenstämme durch die Röntgenstrahlen, welche man früher noch annahm, 
lehnen wir ab. Nicht ganz ausgeschlossen ist es, daß mancher Erfolg der 
Röntgenbestrahlung bei Dysmenorrhoe eine sekundäre Erscheinung darstellt 
und durch den Einfluß der Röntgenstrahlen auf entzündliche Prozesse am 
Uterus selbst oder an seinen Anhängen zu erklären ist. Entzündungen, 
welche sonst durch die menstruelle Hyperämie der Genitalorgane immer 
wieder stärkere Schmerzen auslösen, werden durch die Röntgenstrahlen 
abgedämpft.e. Für diese Erklärung würde auch die tatsächliche Häufigkeit. 
der sog. Dysmenorrhoea inflammatoria sprechen. 


Bei der Dosierung sucht man mit möglichst kleinen Dosen auszu- 
kommen. Die mittlere Dosis beträgt höchstens 25%, der HED bei einem 
Filter von 0,5 mm Zink und 4 mm Aluminium. 


Die Erfolge der Röntgentherapie bei Dysmenorrhoe müssen uns 
eigentlich enttäuschen. Kirstein stellte 12% Heilungen und 71% Besse- 
rungen zusammen. Dabei müssen wir aber sehr berücksichtigen, daß die 
Erfolge der übrigen Behandlungsmethoden im allgemeinen auch nicht viel 
besser sind. 


Über die radikale Methode der Röntgenbehandlung der Dys- 
menorrhoe kann ich mich sehr kurz fassen. Nur bei Frauen in der Nähe 
des Klimakteriums, oder bei Ledigen, für welche aus bestimmten Gründen 
eine Ehe nicht mehr in Frage kommt, wird man unter allen Vorsichts- 
maßregeln nach Anhörung eines Psychiaters sich zur Röntgenkastration 
entschließen dürfen. v. Franqu6 hat mit dieser Methode 3 Fälle er- 
folgreich behandelt. 


Eine seltene Indikation für die Röntgenkastration bildet noch die 
ovarielle Migräne. Die Beziehungen der Migräne zum Eierstock er- 
blicken wir in dem Auftreten der Migräne mit dem Eintritt der Pubertät, 
mit der Zunahme der Anfälle während der Periode, ihrem Verschwinden 
in der Schwangerschaft und Stärkerwerden im Wochenbett. Auf Grund 
dieser Zusammenhänge hat man früher schon in schweren Fällen die ope- 
rative Kastration ausgeführt. Krönig erzielte zwar in seinem Falle durch 
die Exstirpation der Eierstöcke keine Heilung, aber wenigstens eine ge- 
wisse Besserung. Wir selbst haben in 2 Fällen mit gutem Erfolge rönt- 
genkastriert. 


Die Molimina menstrualia bei Gynatresien indizieren unter 
_ Umständen die Röntgenkastration. Ist es bei der Operation unmöglich, dem 
Menstrualblut einen natürlichen Abfluß zu verschaffen, oder war ein Ein- 
griff aus irgendeinem Grunde kontraindiziert, so besitzen wir in der Rönt- 
genkastration ein einfaches, schnell wirkendes und auch absolut ungefähr- 
liches Mittel, die Eierstocktätigkeit auszuschalten und damit den Zustrom 
von neuem Blut zum Uterus zu verhindern. Hierauf müssen auch die Mo-. 
limia menstrualia fortfallen. Die große Gefahr, daß durch das Platzen 
eines Hämatosalpinxsackes das Menstrualblut die Bauchhöhle infiziert und 
eine lebensgefährliche Peritonitis heraufbeschwört, wird dadurch freilich 
nicht ganz aufgehoben, aber wenigstens verringert. 
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Von der Vorbestrahlung des Uteruskarzinoms wurde ja schon 
das Wichtigste mitgeteilt. Wir streben damit an die Beseitigung der Jau- 
chung, Herabsetzung der Infektiosität mit einer gleichzeitigen Inaktivierung 
des Tumors. 

Die Bedenken, welche man gegen die Methode hegt, sind nach 
unserem Materiale, welches ich daraufhin durchgearbeitet habe, nicht be- 
gründet. Die Ausführung der Freund-Wertheimschen Operation wird 
durch die vorausgegangene Bestrahlung nicht wesentlich erschwert oder 
unmöglich gemacht. Die Heilung der Bauchdecken, Peritoneal- und Becken- 
bindegewebswunde verläuft im allgemeinen ohne besondere Störungen. Narben- 
brüche sind bisher im bestrahlten Gebiete nicht beobachtet, ebensowenig 
Spätschädigungen. Unsere Erfahrungen stützen sich auf die Beobachtung 
von 28 Fällen, welche vorher bestrahlt und später sämtlich durch Faszien- 
querschnitt operiert wurden. Darunter sind 10 Karzinome. 

Es ist sicher kein Zufall, daß sich jetzt auch die Chirurgen der Vor- 
bestrahlung zuwenden. So hat Schmieden seit 2 Jahren die Mastdarm- 
krebse zuerst bestrahlt, hierauf einen Anus präternaturalis angelegt und 
jetzt erst die Radikaloperation auf abdomino-sakralem Wege ausgeführt. 
Eine prophylaktische Bestrahlung schloß die Behandlung ab. Mit dieser 
Methode hat Schmieden keinen einzigen Fall verloren. Ich erwähne 
dies hier nur deshalb, weil sich daraus beachtenswerte Ausblicke auf die 
Karzinomtherapie überhaupt eröffnen. Der Gegensatz zwischen den Ope- 
rateuren und Strahlentherapeuten ist nicht mehr so groß wie vor dem 
Kriege. Schon die Einführung der prophylaktischen Bestrahlung hat hier 
vermittelnd gewirkt. Noch mehr tat das die präoperative Bestrahlung. Bei 
der Kombination der Operation mit der Bestrahlung vermögen wir den 
Karzinomkranken nicht nur die Segnungen der Operation, sondern auch 
die Vorteile der Bestrahlung zugute kommen zu lassen. Wie es scheint, sind 
wir mit der Kombinationstherapie jetzt auf dem richtigen Wege. Ver- 
schiedene Anzeichen sprechen dafür, und der Altmeister Thiersch wird 
mit seinem prophetischen Wort: „Solange wir glauben, das Karzinom nur 
mit dem Messer bekämpfen zu müssen, sind wir auf dem Irrwege‘“ doch 
noch recht behalten. 


Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen 
(Direktor: Prof. Mayer). 


'Strahlen- und Bestrahlungstechnik '). 
Von 
Dr. Carl A. Pape, Assistent der Klinik. 


D" Voraussetzung für eine erfolgreiche Bestrahlung ist die Kenntnis 
der am Erfolgsorgan wirksamen Dosis. Die Größe der Dosis ist ab- 
hängig von einer Reihe Faktoren: Qualität der Strahlung, Intensität der 
Strahlung, Fokus-Hautabstand, Größe des Einfallsfeldes, Zeit der Ein- 
wirkung. 

Es ist üblich geworden, nach der Zeit zu bestrahlen. Diese Gewohn- 
heit ist aber nur unter der Bedingung zu verantworten, daß die beiden 
ersten Faktoren konstant sind, d. h. daß mit der Apparatur diese Kon- 
stanz erzielt wird. Diese Konstanz ist abhängig von der primären 
Netzspannung, der Sekundärspannung, der Sekundärstromstärke. Die 
Kontrollinstrumente, soweit sie nicht an die Hochspannungsleitung an- 
geschlossen sind, müssen übersichtlich, am besten am Reguliertisch an- 
gebracht werden. Die unbedingt notwendigen Instrumente z. B. am 
Symmetrieapparat sind: Ampöremeter (prim. Stromabnahme), Volt- 
meter (Netzspannung), Spannungshärtemesser (Selbstinduktion), 'l'ouren- 
zähler (Unterbrecher), Rheostat (zur Regulierung der 'lourenzahl). 
Qualitative Schwankungen bis zu 40% entgehen sonst unserer Beol)- 
achtung. (Hinsichtlich der Beziehungen zwischen "T'ourenzahl, Span- 
nungshärtemesser und Qualität der Strahlung verweise ich auf die Aus- 
führungen von Herrn Schempp.) 

Die Übersicht über die Kontrollinstrumente erfordert Grundkennt- 
nisse und exakte Aufmerksamkeit. Die Kontrollinstrumente erübrigen 
sich teilweise, wenn ein Spannungsregler dem Primärstrom vor- 
geschaltet wird. Nur bei absoluter Konstanz der Betriebsbedingungen 
darf nach der Zeit bestrahlt werden. 

Eine zweckmäßige, fortlaufende Kontrolle über die Strahlung gibt 
der Siemens-Dosismesser(bei den praktischen Übungen vorgeführt). 

Über die an der Röhre anliegende Spannung (Kilo-Voltmeter-'rans- 
formatorspannung!) orientiert man sich zweckmäßig mit Hilfe des 
Spektrometers nach March, Fritz und Staunig (Demonstration 
bei den praktischen Übungen). Der Spannungsabfall (Länge der Hoch- 
spannungsleitung, Ausstrahlung) ist im allgemeinen größer als ange- 
nommen wird und steigt mit steigender Spannung (Demonstration 
von Kurven). 

Hat man die technische Möglichkeit, die durch Messungen definier- 
te Strahlung unter konstanten Bedingungen zu reproduzieren, so be- 


!) Vorgetragen gelegentlich des Vortragszyklus der Deutschen Gesellschaft 
für Strahlentherapie, Okt. 1922 in Tübingen. 
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stimmen fernerhin — wie eingangs erwähnt — die Größe der Dosis als 
dehnbare Faktoren: l'okus-Hautabstand und Größe des Einfallsfeldes. 
Diese beiden Faktoren können nicht berechnet werden; sie sind meßB- 
technisch zu erfassen (Demonstration von Kurven). Die angestrebte 
Verbesserung des Dosenquotienten kann nicht willkürlich nach oben 
erhöht werden, denn im Verein mit der Wahl des Filters geht die Be- 
strahlung auf Kosten der Zeit und auf Kosten von Apparat und Röhre. 
Als weitere Forderung müssen wir also die Ökonomie des Betriebes 
aufstellen. 


Bisher haben wir uns nur mit der physikalischen Dosis befaßt. 
Die am Erfolgsorgan erforderliche Dosis ist definiert durch die physi- 
kalische Dosis, multipliziert mit dem Sensibilitätskoeffizienten des be- 
treffenden Gewebes. Für diese Dosierungsmöglichkeit haben Krönig 
und Friedrich, und Seitz und Wintz in die Dosimetrie den Begriff 
der HED eingeführt. Die HED als Einheitsmaß ist vielfach umstritten 
worden; die Empfindlichkeit der Haut soll Schwankungen bis zu mehr 
als 15% unterworfen sein. Innerhalb gewisser Grenzen (Konstitutions- 
anomalien, Erkrankungen) ist nach unseren Erfahrungen die Schwan- 
kungsbreite wesentlich geringer. Abweichungen sind der Ausdruck der 
bis jetzt zu wenig beachteten Fehler in der Konstanz des Betriebes. 
Wir bleiben bei dem Maß der HED. 


Klimakterische Blutungen: Die Röntgenbehandlung der 
Menorrhagien hat als Ziel die Ausschaltung der Funktion des Follikel- 
apparates. Zwei Wege sind gangbar: Bestrahlung durch verzettelte 
Dosen (Hamburger Schule), durch einzeitige Bestrahlung (Freiburger 
und Erlanger Schule). Wir üben seit 1918 die einzeitige Bestrahlung. 
und zwar aus folgenden Gründen: Kleine Dosen führen häufig zu pro- 
tahierten, verstärkten Blutungen. Gerade bei ausgebluteten Frauen 
ist die Methode absolut abzulehnen. Eine solche kleinere Dosis wird oft 
Reizdosis genannt; der Ausdruck trifft nicht das Richtige, denn dieser 
Reiz ist der erste Ausdrecek eines gesehädigten, funktionsgestörten 
Follikels. I\leine Felder mit schwacher Filterung belasten die Haut. 
Die Folgen sehen wir in Form der Spätschädigung: Induration der 
Haut und des Unterhautzellgewebes, vielleicht sogar Nekrose infolge 
Ernährungsstörung der Haut und Durchbruch. Daß die Nekrose nicht 
in der Haut beginnt, ist Folge der Überkreuzung und der Tatsache, daß 
unter der Haut durch Streustrahlung die Dosis größer ist als in der 
Haut. Starke Bräunung der Haut ist auch aus kosmetischen Gründen 
unerwünscht. Verzettelte Dosen bedeuten häufige Reisen und Arbeits- 
ausfall. Bei eintretendem Röntgenkater werden die Patienten strahlen- 
scheu und bleiben aus. | 


Die Ausfallserscheinungen sind entgegen einigen Behauptungen 
bei der einzeitigen Bestrahlung nicht größer. Wir finden die HED wie 
Seitz und Wintz bei 85%, eher etwas höher, und bestrahlen mit je 
einem Bauch- und Rückenfeld ; Tubus 10 :12; H.-F.-D.30 cm; 0,5 mm Zn 
und 1 mm Al. Bestrahlungszeit ist kürzer als mit einem Feld (Bauch) 
bei stärkerer Filterung, und als mit vier Feldern (je zwei Bauch und 
Rücken) bei 23 em H.-F.-D. Die Einstellung ist einfacher, falsche Zen- 
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trierung ausgeschlossen. Einmalige Einstellung spart Zeit, besonders 
heim Zweiröhrenbetrieb. Ferner besteht keine Überkreuzungsgefahr. 

Bei größeren Myomen, die durch ihre pathologisch-anatomische 
Struktur Aussicht bieten sıch zu verkleinern, wird mit vier kleineren 
Feldern (Bauch) und zwei Rückenfeldern bestrahlt: Anatom. Tubus 
und Tubus 6:8 cm; H.-F.-D. 23 cm. 


Nicht klimakterische Blutungen: Wir sind keine Anhänger 
dertemporären Röntgenkastration aus den Gründen, die ich in ‚Drei 
Jahre halbseitige Röntgenkastration‘ (Strahlentherapie 14, 1922, S. 601, 
und Strahlentherapie 11,1920) angegeben habe. Diese nicht-klimakteri- 
schen und Pubertätsblutungen unter den dort angegebenen Einschrän- 
kungen behandeln wır mit der halbseitigen Röntgenkastration. 


Amenorrlıoe, die sog. Reizbestrahlung: Die Frage, ob es einen 
Bestrahlungsreiz gibt im Sinne einer Reizdosis, ist noch völlig ungeklärt. 
Ich sagte bereits, daß die Blutungen im Anschluß an Unterdosierung 
der „Reizdosis“ zugeschrieben werden, und auf Grund dieser Reizdosis 
glaubte man die Dysfunktion der Ovarien (Amenorrhoe) beeinflussen zu 
können. Unsere Versuche sprechen gegen eine solche therapeutische 
Wirksamkeit. — Die Zulässigkeit einer Bestrahlung der Hypophyse bei 
Amenorrhoe ıst bisher wissenschaftlich nicht ausreichend begründet. 

Uteruskarzinom: Ob es eine Karzinomdosis für das Uterus- 
karzinom ım Sinne von Scitz und Wintz gibt, die Frage muß vorerst 
offen gelassen werden. Jedenfalls soviel kann man heute schon sagen, 
daß es eine einheitliche Karzinomdosis nicht gibt. Das Portiokarzi- 
nom Ist strahlentherapeutisch günstig anzugreifen. Deshalb haben die 
Gynäkologen einen Vorsprung in der Karzinombehandlung gewonnen. 
Es stehen sich zwei Methoden gegenüber: Die Vielfelderbestrahlung 
(Röntgen- Wertheim nach Seitz und Wintz) und die Großfeldermethode 
(Gauss-Friedrich, Warnekros). Wirsind von der Vielfeldermethode 
aus folgenden Gründen abgegangen: Schwierigkeit des Zentrierens, 
Gefahr der „Reizdosis“‘, Gefahr der Hautschädigung, geringer Dosen- 
quotient, häufige Reisen, Röntgenkater und Strahlenfurcht. 

Seit 1920 bestrahlen wir mit großen Feldern (Bauch, Rücken 
18 : 20; Seiten 10 : 15, event. noch Vulvafeld), Fernbestrahlungsgerät, 
30 em H.-F.-D.; 0,8 Cu und 1 mm Al (bis vor kurzem 1,83 Cu mit 1 mm A)). 
Von einer stärkeren Filterung sind wir abgekommen auf Grund unserer 
\essungen (Iontoquantimeter und Siemens-Dosismesser) in Hinblick 
auf den geringen Vorteil gegenüber dem Zeitaufwand. Für die ange- 
wandte Strahlung und für jede Feldgröße mit besonderer Berücksichti- 
vung der Streustrahlung und der seitlichen Strahlenabnahme bedarf es 
vorhergehender Messungen im Wasserphantom (Kurven-Demonstration 
der Strahlenverteilung). Die Werte sind insofern nur Annäherungswerte, 
als die Lufträume (Darm) nicht berücksichtigt werden können. (Eine 
ausführliche Darstellung der Meßkurven bleibt einer späteren Veröffent- 
lıichung vorbehalten). Erst an Hand solcher Isodosen kann an eine 
erfolgreiche Karzinomtherapie herangegangen werden. Das Becken wird 
ausgemessen und an Hand der Kurven Feldzahl, Feldgröße, H.-F.-D., Zeit 
der Bestrahlung bestimmt. Lokalisierung der Portio geschieht mit dem 
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Bartramschen Lokalisationszirkel. Einstellung des Zentralstrahls er- 
folgt mit Hilfe eines an dem Bestrahlungsgestell angebrachten Winkels 
und einer Zentriervorrichtung eigener Konstruktion (Demonstration 
bei den praktischen Übungen, genaue Beschreibung bleibt einer späteren 
Publikation vorbehalten). 

Großen Wert legen wir auf die Vorbehandlung der Karzinome. Wir 
diathermieren die Fälle prinzipiell. Nur kann man die Diathermie nicht 
voll ausnutzen, da unbedingt auf die Hautpartien Rücksicht genommen 
werden muß, welche später im Strahlenkegel liegen. Am besten hilft 
man sich hier mit einer Vaginalelektrode. An Stelle der Blutfüllung 
streben wir ja gerade eine Anämisierung der Haut an, die wir gewöhnlich 
mit dem Tubusdruck erreichen. Um hierauf auch bei den Fernfeldern 
nicht zu verzichten sind, wir im Begriff, einen solchen Druck durch eine 
geeignete Vorrichtung am Bestrahlungsgestell zu bewirken. Schon aus 
dem Grunde ist der Druck durch eine ebene Fläche anzustreben, da die 
Wölbung des Leibes die Einstellung erschwert, und die Bauchatmung 
eine exakte Berechnung der H.-F.-D. in Frage stellt. 

Der Vorteil der Überdeckungsschichten (Paraffin, Wachs) ist noch 
nicht eindeutig geklärt (Dessauer und Vierheller, Groedel). Nach 
unseren Messungen erhalten wir keine Verbesserung des Dosen- 
quotienten. 

Korpuskarzinom wird grundsätzlich operiert. Bestrahlung nur 
in ganz desolaten Fällen und bei Greisinnen. 

Vulva- und Scheidenkarzinom: Unsere Resultate mit der 
Röntgenbestrahlung sind schlecht; die Fälle erweisen sich häufig als 
refraktär. Am häufigsten ist der Mißerfolg aber darauf zurückzuführen, 
daß wir an die Drüsenmetastasen die erforderliche Dosis nicht heran- 
bringen können. Es kommt für das Vulvafeld nur das Fernfeld (50 cm) 
in Frage, wobei man von vornherein ins Auge fassen muß, ob man die 
Inguinaldrüsen einem gesonderten Bestrahlungsfeld vorbehalten will. 
Die Drüsen im Verlauf der Oberschenkelgefäße sind in ihrer vollen Aus- 
dehnung strahlentechnisch schwer zu erreichen. Das Vulvakarzınom 
ist lokal mit Radium viel schneller und günstiger zu beeinflussen. Unsere 
Erfahrungen decken sich hier mit denen, die Herr Jüngling mit einem 
anderen Plattenepithelkarzinom, dem Karzinom der Lippe und Zunge 
gemacht hat. 

Sarkome: Wir haben sehr wenig Sarkommaterial. Wir bestrahlen 
prinzipiell mit der Karzinomdosis; in allen Fällen beobachteten wir in 
kurzer Zeit Metastasen. Die Sarkomdosis von Seitz und Wintz kön- 
nen wir nicht bestätigen. 

Tuberkulose des Genitale und der Bauchhöhle: Zweck der Be- 
strahlung ist Ausschaltung der Eierstocksfunktion. Ist die Tuberkulose 
auf das Genitale beschränkt, so wird die für die Kastration eben not- 
wendige Dosis gegeben. Bei Mitbeteiligung des Bauchfelles je ein Bauch- 
oder Rückenfeld 18 : 24, 80 cm H.-F.-D., 0,5 Zn und 1 mm Al; oder ein 
Bauchfeld 80 cm H.-F.-D. Dosis jedoch nicht größer als wie bei Kastra- 
tion. Wir bleiben also unter der von Seitz und Wintz angegebenen 
T'uberkulosedosis von 50%. Hinsichtlich der Resultate verweise ich auf 
die Ausführungen von Herrn Vogt. >o og 
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Pruritus vulvae wird mit 0,5 Zn und 1 mm Al bestrahlt, niemals 
darunter. Die Dosis muß mindestens 25—50% unter der HED ge- 
halten werden, da die Schleimhaut der Vulva sehr unterschiedlich emp- 
findlich ist, und sehr schmerzhaftes Ödem die Folge sein kann, ohne 
daß dieses Ödem als Ausdruck einer Kombustio aufzufassen ist. Nicht- 
klimakterische Pat. werden der Höhensonnenbestrahlung zugeführt. 

Spitze Condylome haben wir durch Hartfilterung ebenfalls sehr 
günstig beeinflußt. Das Einfallsfeld ist mit Rücksicht auf die Ovarien 
sehr vorsichtig zu wählen. 

Mammahypertrophie haben wir einen Fall bestrahlt (A. 
Mayer, Strahlentherapie 12, 1921). Der Erfolg war sehr günstig und 
deshalb besonders erfreulich, weil die Stillfähigkeit bei einer späteren 
Schwangerschaft nicht beeinträchtigt war. Dosis: 25% der HED, unter 
möglichster Schonung eines Drüsensektors. H.-F.-D. 23 cm; 0,5 Zn 
und 1 mm Al; anatom. Tubus Wintz. 

Laktorrhoe (Erfahrung bei zwei Fällen): Sehr gutes Resultat; 
Bestrahlungstechnik wie bei Mammahypertrophie. 


Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen (Direktor: Prof. Mayer). 


Röntgenstrahlen und Röntgenschutz'). 


Von 


Dr. Carl A. Pape, Assistent der Klinik. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


D" bisherigen Untersuchungen über Intensität der nicht fokalen Rönt- 
genstrahlen (Halberstädter und Tugendreich, v. Miculicz- 
Radecki) erstrecken sich auf die Penetrationsfähigkeit dieser Strahlen 
und deren Reichweite. Wir haben bereits vor 31/, Jahren ebenfalls mit 
dem Bromsilberverfahren vergleichende Messungen gemacht und sind 
zu dem Resultat gekommen, daß der in angrenzenden Räumen beob- 
achteten primären und sekundären Strahlenmenge nur unter ganz un- 
günstigen bautechnischen Bedingungen Beachtung geschenkt werden 
muß. Die Röntgenstrahlenfernwirkungen (s. Abb. 1) sind ja zunächst 
überraschend, aber die Bromsilberschicht ist für die hierbei vorkom- 
menden Wellenlängen ein außerordentlich empfindliches Reagens. 
Anders verhält es sich mit den diffusen, primär und sekundär ge- 
bildeten Röntgenstrahlen im Bestrahlungsraum selbst, den sogenannten 
„vagabundierenden Strahlen‘, von deren quantitativrem Vorhandensein 
Jeder Röntgenologe für seinen Bestrahlungsraum am zweckmäßigsten 
sich selbst überzeugt. In den mannigfaltigen Metallgegenständen im 
Bestrahlungsraum müssen wir ganz erhebliche Sekundärstrahler er- 
kennen und daraus die Folgerung ziehen, daß man sich nicht allein gegen 
die direkten Strahlen ausreichend schützen muß, sondern auch vor 
den indirekten. Die Rollbleiwände sind, abgesehen von ihrer zu 
schwachen Bleiarmierung ein gänzlich ungeeigneter Schutz bei tiefen- 
therapeutischer Bestrahlung. Ein hinter einem solchen Rollschirm offen 
aufgestellts Elektroskop läuft ziemlich schnell ab; bringt man einen Se- 
kundärstrahler, etwa ein Zinkblech, seitlich an, so daß die Sekundär- 
strahlen gleichsam reflektierend hinter die Schutzwand auf das Elek- 
troskop fallen können, so wird dies mit bemerkenswerter Eile entladen. 
Ob die Schutzfrage nun so gelöst wird, daß die allseitig abschließende 
Wand den Beobachtungsraum von dem Bestrahlungsraum trennt, oder 
der Beobachtungsraum mit den Reguliertischen zentralangeordnet wird, 
hängt vonden Raumverhältnissen ab. Welches Material erweist sich heute 
als zweckmäßig und welche Dieke wird für ausreichend angesehen? 
Baulich am leichtesten zu verwenden ist Blei. Es kommt nur Walz- 
blei in Frage, da Hartblei 30% Antimon enthält. Bei der Verwendung 
von Blei ist darauf zu achten, daß das Blei beiderseits mit Holz bekleidet 
wird, um Sekundärstrahlung zu vermeiden. Weiter ist zu fordern, daß 
die Wand einige Zentimeter, je nach dem Bodenmaterial, in den Boden 


2) Vorgetragen gelegentlich des Vortragszyklus der Deutschen Gesellschaft 
für Strahlentherapie, Oktober 1922 in Tübingen. 
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eingelassen wird, zur Umgehung der unter dem Fuße der Wand hin- 
durchgehenden Strahlung. Die Dicke des Bleies soll 5—6 mm betragen, 
zum mindesten an den Stellen, hinter denen sich der Arzt oder Personal 
aufhält. Für die übrigen Teile der Wand sind 3 mm ausreichend. An- 
stelle des sehr kostspieligen Bleies ist bekanntlich von Lorey und 
Kämpe und von v. Dechend eine Mischung von Schwerspat und Ze- 
ment, der Barytstein, empfohlen worden; nur wird man mit dem außer- 
ordentlichen Gewicht (1 qm ca. 175 kg) bauteehnisch Rechnung tragen 
müssen. Nach Angaben der Herstellungsfirma entspricht die Dicke des 
6 em dieken Barytsteins etwa 5—6 mm Walzblei. 








Abb. 1. 


Skelettiertes Becken. Aufnahme in 12 m Entfernung durch drei geschlossene Türen 
hindurch. Belichtung 3 Stunden bei Therapiestand der Röhre (Antikathodenstiel 
gegen photographische Platte), Coolidge-Röhre. 


Zur Beobachtung des Bestrahlungsraums sollten 4 em Bleiglas ge- 
fordert werden. Der Grad der Filterung kann natürlich nicht proportio- 
nal der Dicke errechnet werden, sondern steigt in Exponentialfunktion. 
Der Absorptionsquotient von 20 mm Bleiglas ıst einem Wert zwischen 
1—2 mm Walzbleı gleichzusetzen. 

Wie entstehen nun die nichtfokalen Röntgenstrahlen und von wel- 
cher Intensität und Qualität sind dieselben? 

Im Anschluß an die Untersuchungen von W. C. Kaye könnte man 
daran denken, daß die auf der Rückseite der Antikathode entstehenden 
Röntgenstrahlen als Röntgenimpuls des auf der fokalen Fläche ge- 
bremsten Kathodenstrahlenbündels aufzufassen seien. Kaye arbeitet 
mit einer dünnen Metallfolie als Antikathode. Bei der massiven Anti- 
kathode unserer Therapieröhre müßte eine Strahlung von außerordent- 
licher Härte resultieren. Unsere qualitativen und quantitativen elek- 
troskopischen Messungen lassen aber diesen Schluß nicht zu. Gerade 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 55 


850 Pape, 


unsere Messungen an der Metroröhre (C. H. F. Müller), bei welcher die 
Antikathode, einer 2 icherweise mit 
der Metallfolie von Kaye verglichen werden kann, ergeben, daß die 
retrofokale Strahlung sowohl qualitativ wie quantitativ ganz erheblich 
hinter der fokalen Strahlung zurücksteht. 

Man muß an eine direkte Entstehung von Röntgenstralilen auf der 
Rückseite bzw. auf allen Fokus-abgewandten Flächen der Antikathode 
durch an diesen Flächen 
direkt gebremste Elektro- 
nen denken. 

Auch wır können uns, 
wie auch Halberstädter 
und Tugendreich, nicht 
der Ansicht von Coolidge 
anschließen, daß es sich 
um reflektierte Elektronen 
handelt.Dennnach Lilien- 
feld können sich die Röh- 
renwand, wie auch die 
besten Isolatoren im Hoel - 
vakuum, nieht auf das 
volle Potential aufladen. 
Andererseits ist auch die 
Anschauung Lilienfelds 
nicht mehr unbestritten. 
daß die Bremsung der 
Elektronenineiner Doppel- 
schicht vor der Antika- 
thode erfolgt, und daß hier 
freigewordene Elektronen 
in tangentialen und para- 
boloiden Bahnen von der 
Bremsflächeaufrückwärts- 
liegende Teile der Antika- 
thode auftreffen und hier 

Abb. 2. Röntgenstrahlen erzeugen. 
Weibliche Hand. Coolidge-Röhre ganz abge- Ungezwungener ist die Er- 


deckt bis auf Antikathodenstiel. 30 cm H.-F.-D. klärung, daß die Elektro- 
Belichtung 2 Minuten. nen an der fokalen Fläche 


vorbeigestreut werden. 
und zwar unterschiedlich, handelt es sich nun um die klassische oder 
um die Elektronenröhre. Dieses unterschiedliche Verhalten ist auch 
von Halberstädter und Tugendreich beobachtet worden. 
Die Ursache liegt begründet in der Charakteristik der Röhre und 
dem damit zusammenhängenden Verhalten des elektrischen Feldes. 
Die der klassischen Röhre eigentümliche Hohlspiegelform der 
Kathode zentriert den Elektronenstrom auf die Antikathode. Eine ent- 
scheidende Rolle spielt weiter der Umstand, daß das Hauptpontential- 
gefälle an der Kathode liegt. Die Elektronen eilen mit beschleunigter 








Röntgenstrahlen und Röntgenschutz. 851 


Geschwindigkeit auf die Antikathode. Dabei werden durch den Zu- 
sammenstoß mit Molekülen nur relativ wenig Elektronen aus ihrer Bahn 
gelenkt. Die gasarmen Röhren senden dementsprechend eine weniger 
ińtensive Strahlung von den verschiedenen Flächen der Antikathode aus. 

Bei der Elektronenröhre besteht nicht die Gefahr der Ablenkung 
durch den Zusammenstoß mit Molekülen, aber die negativ geladenen 
Teilchen eilen mit konstanter Geschwindigkeit auf die Antikathode zu; 
damit ist die Möglichkeit gegeben, daß sie leichter aus ihrer Bahn ab- 
gelenkt werden. Unsere qualitative Messung der retrofokalen Röntgen- 
strahlen beweist, daß es sich um einen relativ weiche Strahlung handeln 
muß als Ausdruck der Tatsache, daß die emittierte Wellenlänge eine 
Funktion der Geschwindig- ei 
keit der Elektronen ist. Diese 
ist aber durch die Länge des 
Weges, durch den Einfluß 
der verschiedenen Kraftfeld- 
verteilungen hinter der Anti- 
kathode erheblich verlang- 
samt. Nach unseren elektro- 
skopischen Messungen geht 
von der Rückseite der Anti- 
kathode eine 2lfach gerin- 
sere Intensität aus als von 
der fokalen Fläche. Die 
Strahlung ist in homogener 
und steht qualitativ hinter 
der fokalemittiertenzurück. 

Wenn die Rückseite der 
Antıkathode Röntgenstrali- 
len aussandte, so mußte 
nach einfachen Überlegun- 
sen dies der Stiel auch tun. 


) - a ‘Y'S > 

1 urch w e suea went ` Benoist-Coolidge-Röhre ganz abgedeckt bis auf 
von Dchinz und DChwärz Antikathodenstiel. 30cm H.-F.-D. Belichtung 
mit der Lochkamera fanden 20 Minuten. 


wir unsere Beobachtungen 

bestätigt. Vom Stiel geht nach unseren Messungen eine 1061 fach 
geringere Intensität aus. Auf die Bedeutung dieser Strahlung für 
das Bestrahlungsobjekt ıst noch nicht hingewiesen worden. Zur 
Veranschaulichung deckten wir die Röhre völlig mit 3 mm Blei ab, 
so daß nur der Antikathodenstiel freiblieb, und beliehteten in 30 em 
Entfernung eine Hand zwei Minuten lang und erhielten eine gute 
Handaufnahme. Die weibliche Hand hat der Platte direkt aufgelegen. 
ıst aber abnorm groß, d.h. nach allen Richtungen hin verzerrt, als Aus- 
druck verschiedener Strahlungsemissionswinkel (Abb. 2). Zur ober- 
flächliehen Orientierung über die mittlere Strahlenhärte möge die Benoist- 
aufnahme dienen, 30 em Abstand, 20 Minuten Belichtungszeit (Abb. 3). 
Die praktische Bedeutung liegt darın, daß die unter dem Antikathoden- 
stiel liegenden Körperpartien ausreichend abzudecken sind. Manche 
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Abb. 3. 
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bisher ungeklärten Erscheinungen, wie z. B. Haarausfall nach Hals- 
drüsenbestrahlung usw., finden in der Stielstrahlung ihre Erklärung. 
Wie soll man nun abdecken? 

Gewöhnlich wird Bleigummi empfohlen. Dieses ist aber in ausrei- 
chender Dicke sehr schwer. Besser nimmt man mit Gummi beiderseits 
belegtes Walzblei von 1 mm Dicke. Dieses absorbiert mehr als 3 mm 
Bleisummi und hat vor diesem den Vorzug, daß es nicht so schwer ist. 
ein Umstand, der gerade bei stundenlanger Bestrahlung entscheidend 
ins Gewicht fällt. Wir haben uns so geholfen, daß wir zum Schutz der 
Kopfpartien an dem Bestrahlungstisch einen aufrichtbaren Schutz- 
schirm angebracht haben, so daß der Patient von dieser Drucklast ent- 
hoben ist. 

Die ganze Schutzfrage lösen in anderer Weise die Bleischutzeaissons, 
wie sie Siemens und Halske empfet! len. 


Zusammenfassung. 


1. Der iRöntgenstranlenfernwirkung kommt außerhalb des Be- 
strahlungsraums nur unter ungünstigen bantechnisechen Bedingungen 
eine biologische Bedeutung zu. 

2. Den primären und sekundären Röntgenstraiilen im Bestral:lungs- 
yaum ist mehr Beaelitung zu schenken. Der Schutz sei allseitig und 
von ausreichender Dicke, ebenso wie das Beobachtungsfenster. Ursache 
der nielitfokalen Stranlung sind vorbeig’streute Elektronen, welel.e 
auch den Stiel treffen. 

3. Die Stielstrahlung darf nicht vernachlässigt werden: Patient 
ist entsprechend abzudecken. 


Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen (Direktor: Prof. Mayer). 


Der Röntgenkater'). 


Von 
Dr. Carl A. Pape, Assistent der Klinik. 


n der Entwicklung der Frage des Röntgenkaters kann man drei 
Perioden erkennen: 

Die erste umfaßt die Zeit, wo die Intensivbestrahlung in der heu- 
tigen Form noch nicht geübt wurde. Man betrachtete den Röntgenkater 
als eine unangenehme Beigabe, die durch die Bezeichnung ,, Röntgen- 
kater“ ausreichend charakterisiert ist. Wenn wir den Namen vorerst 
beibehalten müssen, so geschieht es, weil es mangels der tieferen Er- 
kenntnis noch keinen besseren gibt. 

Die mit der Anwendung großer Dosen in erhöhtem Maße auftreten- 
den Erscheinungen forderten dann doch ein Eingehen auf die Ursache, 
und man beschuldigte sinnfällige äußere Einflüsse. Gerade die Geruchs- 
und Geschmackssensationen bei bestrahlten Patienten veranlaßten den 
Röntgenologen, die Luft im Röntgenzimmer dür die Entstehung des 
Röntgenkaters verantwortlich zu machen. Warnekros, Reusch 
suchten die Ursache in der Bildung von salpetriger Säure und Stick- 
stoffdioxyd. 

Wintz und Baumeister, Guthmann finden nur ganz geringe 
Mengen salpetriger Säure und beschuldigen das Ozon und die organı- 
schen Ozonderivate. 

Vorschläge für ausgibige Lüftung sind gemacht worden von Warne- 
kros, Wintz, Baumeister, Bley, Reusch, Matthes, Lorev. 
Wenn man für Ventilation des Röntgenzimmers, wie das eine selbst- 
verständliche Forderung ist, Sorge tragen will, so ist ein Zugventilator, 
oben angebracht, unzweckmäßig, da die Gase, wie Schlechter nach- 
gewiesen hat, sich auf dem Boden ansammeln. Es kommt also nur ein 
Druckventilator in Frage, oder besser ein Bodenabzug. Unterstützt 
werden diese Bestrebungen durch die Aufstellung der Apparatur außer- 
halb der Bestrahlungsräume. 

Auch wurde die Aufladung des Bestrahlungsobjekts für den Rönt- 
senkater verantwortlich gemacht. Rieder nimmt hierbei einen Ge- 
danken von Wintz auf. Er geht wohl von der Vorstellung der Ver- 
änderüng der elektrischen I,adung oder Umladung der Zellkolloide aus. 
Eine Umladung soll nach Bleidorn und v. Bonin nicht erfolgen. 
Aber bei der Aufladung handelt es sich nur um eine Aufladung durch 
Pulsationsspannung, der alle Gegenstände unterliegen, die sich in näherer 
Entfernung von der Hochspannungsleitung befinden. Es besteht nur 
ein höheres Potential der Gesamtaufladung des Körpers in Beziehung 
zum Null-Potentigl der Erde. Solange der Körper durch Erdung nicht 


1) Vorgetragen gelegentlich des Vortragszyklus der Deutschen Gesellschaft 
für Strahlentherapie, Oktober 1922 in Tübingen. 
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gefährdet wird, empfindet er die Aufladung nicht. Unsere Versuche mit 
der Erdungsbinde waren für den Ablauf des Röntgenkaters auch ohne 
Wirkung. 

Durch alle die genannten Vorkehrungen blieben die Röntgenkater- 
erscheinungen unbeeinflußt. 

Die dritte Periode verlegt die Ursache in das Bestrahlungsobjekt. 
Wir stehen im Beginn derselben. Miescher hat eine selektive Bestralı- 
lungsempfindlichkeit des Magens beobachtet und glaubt, daß der von 
(synäkologen beobachtete Röntgenkater auch auf die Beteiligung des 
Magens durch Streustrahlung zurückzuführen ist. Die Anatomie der 
Beekenorgane, die Feldgröße z. B. bei Kastrationen, und unsere Mes- 
sungen der Streustrahlung außerhalb des Strahlenkegels lassen diese 
Annahme nicht zu. - Richtig ist, daß der Röntgenkater fast nur bei Be- 
strahlungen des Gastrointestinaltraktus auftritt, wo die Dosen aber auclı 
erheblich größer sind, kaum bei Bestrahlung der Extremitäten, häufiger 
hei Bestrahlung des Schädels, wie Miescher bei sich selbst zu beob- 
achten Gelegenheit nahm. Miescher hat bekanntlich Selbstversuche 
gemacht, über deren Nachwirkungen er über den Rahmen seiner Ver- 
öffentlichungen hinaus die l.iebenswürdigkeit hatte, mir zu berichten. 
Mit seiner gütigen Erlaubnis führe ich einige Zeilen über die Folge- 
erscheinungen an: | 

„Die Magenbestrahlung liegt bei mir nun über zwei Jahre zurück. der Wider- 
wille gegenüber der Atmosphäre im Röntgenzimmer war in den ersten Monaten der 
Bestrahlung sehr ausgesprochen, so daß ein längerer Aufenthalt im Raume, besonders 
an einigen Tagen, mir peinlich wurde. Da ich mich aber nie den ganzen Tag über, son- 
dern immer nur relativ kurze Zeit im Röntgeninstitut aufhalte. so wurde meine Über- 
empfindlichkeit eigentlich nie auf eine härtere Probe gestellt. Mit der Zeit wurde der 
Widerwille immer geringer, und seit einem Jahr habe ich nur ganz unbedeutende 
Empfindungen von nausealem Charakter bei stärkerer Röntgenisation der Lutt.‘ 

Diese Aufzeichnungen und die Publikation Mieschers sind uns 
deshalb von besonderem Interesse, als wir einmal eine relativ kritisch 
zergliederte Schilderung der Röntgennebenerscheinungen erhalten, wie 
wir sie von unseren Patienten nur bruchstückweise oder in ihrer Vor- 
stellung gefärbt oder nur drastisch erfahren. Weiter aber erkennen wir. 
welch einen außerordentlichen Schock die Röntgennebenerscheinungen 
für den körper bedeuten müssen, wenn nach Jahren noch eine Abneigung 
gegen den Komplex: Röntgenzimmer besteht. Damit ist aber auch das 
Resultat des Selbstversuchs erschöpft. Auf breiterer Basis hat Behne 
seine Untersuchungen über die Katererscheinungen angestellt. Behne 
seht, wie auch Heinecke, Krinski, Albers-Schönberg, Lorenz, 
von der Bildung toxischer Produkte aus und bezeichnet, gestützt auf 
experimentelle Untersuchungen, diese als ein durch Leukozytenzerfall 
im Blutkreislauf vorhandenes Röntgentoxin. Müller-Marburg faßt 
den Röntgenkater als eine Reizkörperwirkung im schädlichen Sinne in- 
folge von Zellverfallsprodukten auf. Vielleicht hat Hirsch-Altona diesen 
Gedanken aufgenommen, um dem Röntgenkater durch Injektion von 
Örganextrakten zu begegnen. Er nennt diese Emtak-Präparate (malı- 
gnorum tumorum antekachexiam); Hypantak aus dem Hypophysen- 
vorderlappen, Epikortak aus der Nehenniere gewonnen. Möglicher- 
weise geht er aber auch von der Anschauung Mieschers aus, welcher 
die Frage einer Störung der innersekretorischen Funktion der Keim- 
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drüse im Hinl:lick auf die Magensymptome, übermittelt durch zerebrale 
Reflexvorgänge, offen läßt, aber nicht an diesen Entstehungsmechanis- 
mus glaubt. Die Präparate sind erst vor kurzem fertiggestellt, und wir 
haben sie erst seit wenigen Tagen in Besitz, so daß ich über deren Wir- 
kung noch nichts sagen kann. 

Schon Linser, Helber, Curschmann, Gaupp stellten die Be- 
hauptung der Entstehung eines Röntgengiftes auf, allerdings war bei 
ihnen das Röntgentoxin die Ursache für die leukozythenabnahme. 
Ob man wie Behne die Wirkung der Röntgenstrahlung in eine Effekt- 
spaltung, eine primär durch 'Toxikationserscheinungen und eine sekun- 
däre, durch örtliche Organschädigung bedingte unterteilen darf, möchte 
ich bezweifeln, da der Ausdruck dieser Wirkung die Folge jener ist. 

Der Möglichkeit des Nachweises eines Röntgentoxins sind auch wir 
nachgegangen und haben Blutserum von mit hohen Dosen bestrahlten 
Patienten mit ausgesprochenem Röntgenkater immer dem gleichen 
gesunden Individuum injiziert, erbielten aber weder l.eukozytenabfall 
oder Übelkeit oder sonstige unangenehme Sensationen. Wahrscheinlich 
war die Menge von 40 cem Serum zu gering. Immerhin mußten wir 
die Frage offen lassen der Bildung von toxischen Abbauprodukten als 
Ausdruck eines nicht physiologischen Abbaues der dem lebenden Proto- 
plasma eigenen Proteine und Nukleine, also Intermediärprodukte, die 
ınfolge Überladung des Kreislaufs und durch Resorption toxisch wirken 
können. Die Beobachtung von Parrisius, daß wegen Leukämie ganz 
kurz bestrahlte Patienten unter gewaltigem l:eukozytensturz mit enor- 
ınen Katererscheinungen antworteten, stützt diese Annahme. Wenn 
wir bei karzinomkachektischen Individuen, wo wir sicherlich mit einer 
ausgedehnten Einschmelzung minderwertiger Zellen zu rechnen haben, 
manchmal diese Erscheinungen nicht beobachten, so spricht dies nicht 
gegen unsere Annahme, da die Körperfunktionen derart darniederliegen, 
daß eine Einwirkung, wie bei medikamentöser Zufuhr ebenfalls beob- 
achtet werden kann, nicht mehr zum Ausdruck kommt. Vielleicht 
daB auch weniger das Protoplasma an der Bildung der toxischen Pro- 
dukte beteiligt ist als die Leukozyten, da ja die Wirkung auf die Zelle 
erst viel später eintritt, als sie morphologisch bei den Leukozyten be- 
obachtet werden kann. 

Mit der Absicht einer beschleunigten Ausschwemmung gaben wir 
200 cem physiologische Kochsalzlösung subkutan und hatten in einigen 
Fällen damit Erfolg. Wie mir Voltz-München die Freundlichkeit hatte 
mitzuteilen, machte er unabhängig von uns die gleichen Versuche mit 
ebenfalls nicbt ungünstiger Beeinflussung. Voltz hat durch mikro- 
chemische Blutbestimmung an bestrahlten Patienten eine Verminde- 
rung des Cbloridgehaltes des Blutes nachgewiesen. Vielleicht, daß eine 
Teılwirkung hierauf zurückzuführen ist. 

Wir mußten aber auch daran denken, ob nicht die Ursache als 
eine Änderung der Gewebsflüssigkeit in ihrer Zusammensetzung an be- 
stimmten Ionen anzusprechen sel. Jede Konzentrationsänderung hat 
einen bestimmten Einfluß auf die Zellkolloide bzw. deren Membran, d.h. 
die Zellmembran ernält durch die umgebende Flüssigkeit eine elektrische 
Aufladung bestimmten Potentials, die für die Zustandsform und das 
Gleichgewicht der Zelle bestimmend ist. Im Hinblick auf diese dyna- 
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mischen Beziehungen verstehen wir, was Bordier mit seiner „molekn- 
laren Dissoziation und Ionisation“ und Butcher mit der „Aufspaltung 
der größeren Moleküle des Gewebes in kleine Gruppen und Ionen, wo- 
durch lokale Herde gesteigerter Konzentration und Zentren osmoti- 
scher Kräfte entstehen,“ sagen will. 

Kommt es nun durch eine bestimmte Komponente der Strahlen- 
wirkung, nämlich der aus dem Atom losgelösten Elektronen, zu einer 
Verschiebung der Ionenkonzentration, so erhalten wir als Ausdruck 
dieser Verschiebung eine Störung der Gesetzmäßigkeit der Elektrolyt- 
kombinationen und damit einen veränderten Zellstoffwechsel. 

Wenn wir uns erinnern, daß hypertonische Lösungen Zellteilungen 
sowohl beschleunigen, wie auch bei längeren Einwirkungen Störungen 
der Zellteilungen herbeiführen, so sehen wir hier einen ähnlichen Vor- 
gang. Wir suchten nun durch Zufuhr von verschiedenen J.ösungen 
eine Änderung der Konzentration zu erzielen, die im Gewebe nachzu- 
weisen natürlich nicht möglich ist, aber durch ihren Rückschlag auf 
die sinnlich wahrnehmbaren Röntgennebenwirkungen erkennbar sind. 
Im Hinblick auf die Wichtigkeit der Gegenwart von Salzen für die 
lıebensvorgänge der Zelle beschränkten wir uns auf diese. 

Wir nahmen zunächst den Antagonisten von Natrium, das Kalzium. 
setzten die Menge gleichzeitig auf 10 ccm herab und gaben es intra- 
venös. Wir verwendeten das „Afenil‘, eine l1Oproz. Kalziumchlorid- 
lösung mit Harnstoff. Mit diesem allein hatten wir keine eindeutige 
Wirkung, aber in Kombination mit 10 proz. Kochsalz und 0,02 Kalzium- 
chlorid, 5 cem intravenös, hatten wir in vielen Fällen einen prompten 
Erfolg. Unsere Beobachtungen darüber erstrecken sich auf gut 11/3 
Jahre. DaB wir jede Suggestion nach Möglichkeit ausschlossen, ist 
selbstverständlich. 

Unsere Versuche mit Magnesiumsulfat haben wir wegen der Gefahr 
für das Atemzentrum aufgegeben. 

Aber aus einer Reihe von Überlegungen gehen wir noch einen dritten 
Weg. Gerade die Beobachtung, daß nervös labile Patienten — handelt 
es sich nun um die differenzierteren Privatpatienten oder um neurasthe- 
nische Personen oder um solehe mit manischen Erscheinungen — gerade 
diese Wahrnehmung, daß solche Patienten besonders ausgesprochen 
unter dem Röntgenkater leiden, legte den Gedanken nahe, ob wir dureh 
eine hemmende, sedative Beeinflussung des Nervensystems oder durch 
Hypnotica dasselbe in seiner Erregbarkeit herabsetzen und damit den 
Röntgenkater mildern können. Auch hier denken wir gerade daran, 
ob toxisch wirkende Abbauprodukte für den Reizzustand verantwort- 
lich zu machen sind. 

Therapeutisch könnte in dieser Richtung wohl das Kalzium für 
die Herabsetzung der Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems in 
Anspruch genommen werden, worauf Zondeck hingewiesen hat, dieses 
wird bei unseren Versuchen aber erst durch Kombination mit NaCl 
wirksam. 

Strauß stellt im Kaninchenversuch bei längerer Bestrahlung eine 
steigende Verminderung der Kalkausscheidung fest. (Im übrigen aber 
schreibt Strauß die Ursache des Röntgenkaters einer Cholesterin- 
verarmung der Nervenzelle zu.) Die experimentellen Untersuchungen 
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über die Ursache des Röntgenkaters von Kohlmann und Andersen 
haben ebenfalls die Prüfung der Kalkausscheidung zum Gegenstand. 
Kürzlich empfahl in einer Diskussionsbemerkung Opitz-Freiburg das 
„Climasan‘, welches außer Nitroglyzerin auch Kalzium enthält. 

Vielleicht gehört auch die Beobachtung Mahnerts hierher, der 
eine Herabsetzung des Kohlensäurebindungsvermögens ım Blute nach 
Röntgenbestrahlung nachgewiesen hart; der Einfluß der Kohlensäure- 
spannung auf das Nervensystem ist bekannt. Man könnte einmal einen 
Versuch mit Natriumbikarbonat machen. 

Im Hinblick auf die sedative Beeinflussung des Nervensystems ist 
von verschiedenen Seiten Skopolamin-Morphium, auch in Verbindung 
mit Laudanon (Rieder) empfohlen worden. Wir haben uns aber hierzu 
nicht entschließen können, und zwar wegen der nicht ganz zu vermei- 
denden Erregung des Brechzentrums. Wir geben deshalb per Klysma 
eine Stunde vor der Bestrahlung in 50 cem lee aufgelöst Chloralhydrat 
8,0 kombiniert mit 5,0 Natriumbromat und haben hiermit zweifellos 
die günstigste Erfahrung gemacht. 

Die gesteigerte Empfindlicheit des Nervensystems kann auch die 
Geruchs- und Geschmackssensationen erklären, die von intelligenten 
Patienten direkt als Ozongeschmack bzw. -Geruch gedeutet werden. 
Immerhin wird man mit dieser Vermutung vorsichtig sein müssen, da 
andere Erklärungen nicht unbedingt von der Hand zu weisen sind, ich 
meine die Ozonentstehung im Körper. Freund hat 1901 eine Ozon- 
hypothese aufgestellt, die ich aber in der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur nicht habe finden können. Wir haben lange Zeit versucht, 
Ozon im Körper nachzuweisen, aber wegen der großen Reaktionsfähig- 
keit des Ozons, welches im Moment des Entstehens auch wieder vergeht, 
ist der Nachweis natürlich außerordentlich schwierig. Die Entstehungs- 
weise könnte etwa so gedacht werden: Die Wirkung der Röntgenstralilen 
wird einer bestimmten Strahlenkomponente, den im Atom entstehenden 
Elektronen, zugeschrieben. Diese sind bewegte molekulare Teilchen, wie 
wir sie auch in der Röhre im Kathodenstrom haben. Lenard hat nun 
mit seiner sogenannten Lenard-Röhre in der Nähe derselben Ozonbil- 
dung nachgewiesen. Die l,enard-Röhre trägt an der der Kathode gegen- 
überliegenden Wand eine Aluminiumfolie anstelle des Glases, welche 
gleichzeitig die Antikathode darstellt. Durch diese fliegen die Elek- 
tronen, soweit sie nicht gebremst sind, hindurch, und im Zusammen- 
hang mit ihrem Durchtritt und dem Zusammenprallen mit dem mole- 
kularen Sauerstoff wird die Ozonbildung erklärt. Da im Körper eben- 
falls bewegte Elektronen sind und Sauerstoff, so wäre eine Ozonbildung 
ohne weiteres nicht von der Hand zu weisen. 

Meine Herren! Sie sehen überall in den Grenzgebieten die Ansätze, 
den Röntgenkater zu erklären aus Vorgängen, welche sich im Bestrah- 
lungsobjekt abspielen. Die Lösung des Problems des Röntgenkaters 
wird vielleicht in vollem Umfange erst dann möglich sein, wenn wir 
die biologische Wirkung der Röntgenstrahlen erkannt haben, vielleicht 
aber auch kommen wir gerade auf dem Umwege über den Röntgen- 
kater zu der Erkenntnis der biologisehken Wirkung der Röntgenstrahlen 
überhaupt. 


Aus der Universitätsfrauenklinik Tübingen. 


Die Lokalisierung des gynäkologischen Bestrahlungs- 
objektes ''). 
Von 
Dr. Bartram, Assistent der Klinik. 


(Mit einer Abbildung.) 


eine Herren! Zwei Punkte sind es, die uns veranlassen müssen, die 

Lage unseres Bestrahlungsobjektes, wenn es die anatomischen Ver- 
hältnisse irgendwie erlauben, nach Abstand und seitlicher Verschiebung zu 
den einzelnen Einfallsfeldern genau festzulegen. Zum ersten erinnere ich 
an das Ihnen über die Physik der Röntgenstrahlen Vorgetragene, daß 
bei einer gegebenen Strahlung der das Bestrahlungsobjekt treffende 
Prozentsatz dieser Strahlung abhängig ist einmal vom Abstand Fokus- 
Bestrahlungsobjekt und zweitens von Absorption und Streustrahlen- 
zusatz, also mit einem Wort von der Dicke der das Bestrahlungsobjekt 
überlagernden Gewebsschicht. Um also nur einigermaßen einen Anhalt 
für die in die Tiefe gelangende Dosis zu bekommen, ist es unerläßlich, 
die Entfernung Hauteinfallsfeld-Bestrahlungsobjekt zu kennen. 

Der zweite Punkt, der eine exakte Lokalisierung verlangt, liegt 
darin begründet, daß es bisher selbst bei Anwendung von großen Feldern 
nicht gelingt, eine absolut homogene Durchstrahlung des ganzen Ge- 
webes zu erzielen, das der Bestrahlung zugeführt werden soll, wie Ihnen 
Ja auch soeben Herr Schlechter auseinandergesetzt hat. Wir sind 
deshalb, um einmal unsere Strahlung voll auszunutzen, dann aber auch, 
um brauchbare Schlüsse auf den an das Objekt herangebrachten Prozent- 
satz unserer Strahlung zu ziehen, darauf angewiesen, den Zentralstrahl 
des Lichtbündels möglichst in das Zentrum des zu beeinflussenden Ge- 
webes zu richten, oder, um mit Jüngling zu sprechen, es handelt 
sich auch bei der Großfelderbestrahlung noch mehr oder weniger um 
ein „Zielschießen‘‘. Hierfür ist erforderlich, den Winkel festzustellen, 
um den ich meine Röhre zum Lot kanten muß, so daß der auf einen 
fixierten Hautpunkt auffallende Zentralstrahl die Mitte des Bestrah- 
lungsobjektes trifft. 

Wenn man es unternimmt, diese Werte, die Dicke der überlagern- 
den Gewebsschicht und den Kantungswinkel, nach dem Gefühl und 
nach Mittelwerten festzusetzen, so ist selbst der geübte Röntgenologe 
außerordentlichenIrrtümern und damit Fehldosierungen ausgesetzt,wieich 
durch vergleichende Messungen feststellen konnte. Deshalb muß unser Be- 
streben sein, diese Werte in jedem einzelnen Fall meßtechnisch festzulegen. 

Daß solchen Messungen bei vielen Organen unüberwindliche Schwie-. 
rigkeiten gegenüberstehen, liegt auf der Hand; bei den gynäkologischen 
Bestrahlungen jedoch sind wir in der glücklichen Lage, uns durch eine 








1) Vortrag. gehalten auf dem Fortbildungskurs der Deutschen Gesellschaft für 
Strahlentherapie in Tübingen, Okt. 1922. 
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l.okalisierung der Portio auf festerem Boden bewegen zu können. Bei 
dem Portiokarzinom, der Erkrankung, wo es uns vor allem auf genaue 
Dosierung ankommen muß, erlaubt uns eine solche l,agebestimmung 
der Portio Ja ohne weiteres die genaue Einstellung und Dosisberechnung, 
aber auch bei Bestrahlungen von Uteruskörper und Ovarien stehen wir 
auf wesentlich festerer Grundlage, wenn wir uns über den Portiostand 
durch Messung orientiert haben, als wenn wir völlig auf Schätzung 
angewiesen sind. da uns an der Hand des Tastbefundes vorgenommene 
leichte IKorrektionen immer noch eine genügende Genauigkeit über die 
Lage des zu bestrahlenden Organs geben werden. 

Zur meßtechnischen Lokalisierung der Portio nun benutzen wir 
einen von mir konstrulerten, einfachen MeBzirkel, den ich Ihnen hier kurz 
demonstrieren möchte, 
und dessen Bau und An- 
wendung am leichtesten 
aus einer Skizze ersicht- 
helh ist. 

Der Zirkel ist dem 
bekannten Beckenmeß- 
zirkel nachgebildet, nur 
sind die Arme, dem be- 
sonderen Zweck ent- 
sprechend, inihrer Form 
etwas verändert. Außer- 
dem ist ein Kreisbogen 
nach Art einer Brief- 
wage angefügt, der mir 
in jeder Stellung des 
Zirkels das Lot angibt. 
Nachdem der eine Zir- 
kelarm unter l.eitungdes eingeführten Fingers an die Portio gelegt und der 
andere Arm auf einen markierten Punkt A der Haut aufgesetzt worden ist. 
läßt man die Wage ins l,ot einschwingen, kann jetzt durch einen Handgriff 
den ganzen Zirkel feststellen, herausnehmen und die Ablesungen machen. 
Fine Ablesung gibt mir unmittelbar den Abstand zwischen Hautpunkt 
und Portio an, und zwei weitere Ablesungen stellen den Winkel æ fest, 
um den ich die Röhre in sagittaler Richtung zu kanten habe!). 

Der Zirkel erlaubt die Auswertung von Bauch-, Rücken- sowie 
Vulvafeld. Bei Einstellung der seitlichen Felder ist er zu entbehren, 
wie Ihnen bei den praktischen Übungen gezeigt werden wird. Die 
Anwendbarkeit des Zirkels beim Rektumkarzinom liegt auf der Hand. 

Nur wenn wir uns in dieser oder ähnlicher Weise genau über die 
l.age des Bestrahlungsobjektes orientieren, haben wir es in der Hand. 
ium mit Sicherheit eine vorbestimmte Dosis einzuverleiben, anderenfalls 
müssen wirimmerim Dunkelntappen, esseidenn, daß Meßinstrumente zur 
Verfügungstehen, die erlauben, injedem Fallwährend derganzen Bestrah- 
lang eine Meßkammer in oder an das zu beeinflussende Gewebe zu legen. 


!) Der Meßzirkel ist zu beziehen durch Univ.-Mechaniker Bühler, Tübingen, 
Neuegasse. Ausführliche Beschreibung der Handhabung liegt dem Instrument bei. 





Aus der Medizinischen und Nervenklinik Tübingen. 
(Vorstand: Prof. Otfried Müller.) 


Die Röntgentiefentherapie in der inneren Medizin '). 
Von 
Priv.-Doz. Dr. W. Parrisius, Assistenzarzt der Klinik. 
(Mit 2 Abbildungen und 2 Kurven.) 


I. Vorbemerkungen. 


er Rückblick auf die historische Entwicklung der gesamten Röntgen- 
tiefentherapie drängt dazu, ein Referat über ihre Anwendungsweise 
im Gebiet des Internisten mit der Behandlung der Erkrankungen des hämato- 
poetischen Apparates zu beginnen. 


Experimentelle Grundlagen. 


1. Tierversuch. 


Die wissenschaftlichen Grundlagen zur Tiefentherapie schuf Heineke 1905. 
Er bestrahlte kleine Tiere stundenlang mit Röntgenstrahlen. Eine Sektion der 
nach wenigen Tagen verendeten Tiere ergab, daß Gehirn, Lunge, Nieren, Leber 
und Herz unverändert blieben. Nur der hämatopoötische Apparat wies Schädi- 
ngen auf; die Milz war kleiner als normal, von auffallend brauner Farbe, auf 
em Durchschnitt waren keine Follikel sichtbar. Histologisch fand sich in der 
Milz: Untergang der Lymphozyten in den Follikeln und Pulpa, die bei Mäusen 
zahlreichen Riesenzellen der Milzpulpa fehlten bei den geröntgten Tieren, auch 
die polymorphkernigen Leukozyten der Milzpulpa, besonders auch in den Milz- 
venen, waren stark reduziert oder fehlten ganz, ebenso verhielten sich die eosino- 
hilen Zellen; auffallend war der enorme Pigmentreichtum der Milz. In den 
ymphknoten der verendeten Tiere fand sich Untergang der Lymphozyten inner- 
halb und außerhalb der Follikel. Das gleiche Bild boten die Darmfollikel. Im 
Knochenmark zeigte sich weitgehende Rarefizierung der spezifischen Zellen, prall 
mit Erythrozyten gefüllte Kapillaren und Fettzellen nahmen die Stelle der Mark- 
elemente ein. Am Thymus wurde Untergang der kleinen Lymphozyten beobach- 
tet analog den Veränderungen in Milz und Lymphdrüsen. Im strömenden Blut 
nahmen erst die Lymphozyten, später auch die Leukozyten an Zahl ab. 


Zusammenfassend läßt sich sagen, dal das gesamte Iymphoide Gewebe 
des Körpers innerhalb 23 Stunden zugrunde geht. Die Lymphozyten zer- 
fallen rapide, ihre Kerne werden in einzelne Chromatinkügelchen aufgelöst, 
diese von Phagozyten aufgenommen, die Phagozyten verschwinden dann aus 
dem Gewebe. Später als die Iymphozytären werden dann auch die leuko- 
zytären Elemente der blutbildenden Organe zerstört. An diesen Zerfall 
kann sich außerordentlich schnell ein regenerativer Prozeß anschließen, 


1) Nach Vorträgen gelegentlich des Fortbildungskurses der Deutschen Gesell- 
schaft für Strahlentherapie im Oktober 1922. 
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sowohl in den I,ymphfollikeln als in Milzpulpa und Knochenmark, voraus- 
gesetzt, daß die Röntgenbestrahlung nicht zu lange fortgesetzt war. 


Bestätigt wurden die Resultate dieser grundlegenden Arbeiten Heinekes 
in neuester Zeit durch Adele Hartmann, die an Larven von Rana temporaria 
nach Röntgenbestrahlung mit kleinen Dosen ganz die gleichen histologischen Ver- 
änderungen im strömenden Blut und an den blutbildenden Organen und dem Thymus 
fand. Ferner berichtet Russ 1921] schon nach nur sekundenlanger Röntgenbe- 
strahlung von Ratten von ganz konstant nach 1 Stunde eintretender Abnahme 
der Lymphozyten in strömendem Blut, die nach 24 Stunden wieder die alte Zahl 
erreicht haben. Auch Fränkel und Budde berichten über Zerfall der weißen 
Blutkörperchen, spez. der Lymphozyten, nach anfänglicher Hyperleukozytose bei 
Röntgenbestrahlung von Tieren. Nur Zoellner findet eine stärkere Röntgen- 
sensibilität der Leukozyten gegenüber der der Lymphozyten in Tierversuchen. 


Genaueres Eingehen verdienen noch die Arbeiten von Bärmann, Linser 
und Helber. Sie kommen in Tierversuchen zu dem Resultat, daß durch die 
Röntgenstrahlen am energischsten die Lymphozyten geschädigt werden, erst in 
zweiter Linie die polymorphkernigen Zellen. Sie erreichten manchmal völlige 
Freiheit des Blutes an weißen Zellen. Und zwar ist dies nicht die Folge einer 
Verschiebung der Leukozyten innerhalb der Blutbahn, wie histologische Befunde 
lehren. Ferner verschwinden nach Ansich&. dieser Autoren zunächst die Zellen im 
strömenden Blute, dann erst die in den blutbereitenden Organen. Hört man mit 
der Bestrahlung auf, wenn die Leukozyten des strömenden Blutes verschwunden 
sind, so findet man in den Organen noch eine normale Zahl von Blutzellen. 
Auch Versuche mit Bestrahlung von Blut in vitro und von sterilem Empyemeiter 
ergaben Verminderung der Zellenzahl, die Leukozyten erhalten ein glasig homoge- 
nes Aussehen, ihr Protoplasma erscheint vakuolisiert. Dagegen werden die Ery- 
throzyten in keinerlei Weise durch noch so lange Bestrahlung verändert und zwar 
weder bei Bestrahlung von Blut in doppelt unterbundener Vena jugularis am le- 
benden Versuchstier noch in vitro. Das gilt sowohl für die zytologische Kon- 
stitution der Erythrozyten wie.auch für ihre hämolytischen Eigenschaften. Be- 
stätigt wird dieser letzte Befund auch von Ulrich, während Bonin wenn auch 
geringe so doch konstante Erhöhung der Resistenz der R. gegen Na. Cl. Lösungen 
‚(um 0,01%) bei Bestrahlung von Blut in vitro in Dosis von 1 HED und Vermin- 
derung von demselben Wert bei Bestrahlung mit 3 HED fand. 


Von Heinekes Befunden in manchem etwas abweichende Resultate bekam 
Pap Bern bei isolierter Milzbestrahlung am Kaninchen. Übereinstimmend 
mit Heineke fand er eine enorme Beeinflußbarkeit hauptsächlich der Lympho- 
zyten des strömenden Blutes, auch eızielte er bei längerer Bestrahlung Aleuko- 
zytose In histologischen Präparaten findet er Blut- und Pigmentreichtum der 
Milz, aber er vermißt die Follikelatrophie und findet hypertrophischen Zellreich- 
tum des myeloiden Knochenmarkgewebes. Eine Brücke von diesen Befunden zu 
Heineke schlägt die Kenntnis der enormen Regenerationsfähigkeit der häme- 
topot£tischen Organe, so daß zu verschiedenen Zeiten sebr wohl abweichende histo- 
logische Befunde möglich sind, ferner die erst in letzen Jahren erkannte Wechsel- 
beziehung zwischen Milz und Knochenmark, die es möglich erscheinen läßt, daß 
isolierte Milzbestrahlung Verlust der hemmenden regulatorischen Eigenschaften 
dieses Organes auf die Knochenmarksfunktion zur Folge hat, während in den Ver- 
suchen Heinekes das Knochenmark direkt der schädigenden Strablenwirkung 
ausgesetzt war (s. ferner Lit. über experimentelle Grundlagen bei Gudzent). 


2. Strahlenwirkung beim blutgesunden Menschen. 


Während es sich bei diesen Tierversuchen meist um stundenlange Bestrah- 
Inngen handelte, die fast immer den Tod der Tiere zur Folge hatten. sind beim 
Menschen nur Beobachtungen nach kürzeren oder längeren Bestrahlungen aus 
diagnostischer oder therapeutischer Indikation heraus gemacht worden. Ich be- 
spreche zuerst Beobachtungen an blutgesunden Menschen: Wöhler sieht nach 
kurzer diagnostischer Durchleuchtang schon nach !/, Stunde eine Vermehrung der 
weißen Blutkörperchen um 5—1800 pro cmm, nach 5—8 Stunden ist der Gipfel 
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dieses Anstiegs erreicht, nach 24 Stunden sind die Werte wieder normal. Nach 
therapeutischen Bestrahlungen beobachtet er ebenfalls zunächst Hyperleukozytose, 
dann ein Sinken der Zahlen unter den Normalwert. Hämoglobin und Erythro- 
zytenzahl nehmen dabei meist etwas zu. Siegel findet nach kräftiger therapen- 
tischer Bestrahlung gynäkologischer Leiden jedesmal einen Anstieg von Hämo- 
globin- und Erythrozytenzahl. Bezüglich der Leukozyten unterscheidet er drei 
Gruppen von Patienten: 1. Bei günstigem u meinen anı und geringerer als 
Karzinomdosis : 3 Tage anhaltende neutrophile Hyperleukozytose, die Eosinophilen 
nehmen ab. Vom 4.6. Tage an tritt Leukopenie auf bei relativer Lymphozytose, 
nach 8 Tagen wird aus der anfänglichen Eosinopenie eine Eosinophilie.e Nach 
kleinen Dosen ist nach 6—8 Wochen, nach großen Dosen nach 12—16 Wochen 
der alte Ausgangswert erreicht. Bei dauernder Einwirkung von Röntgenstrahlen 
z. B. auf Personal findet er relative und auch absolute Lymphozytose und Eosino- 
philie. 2. Bei Karzinowmdosis treten die gleichen Veränderungen auf wie unter 1., 
nur findet er hier bei Eintritt der Leukopenie auch Lymphopenie. Der Zustand 
ist nach 20—24 Wochen reversibel. Die Lymphozyten erreichen später als die 
Leukozyten den Ausgangswert. 3. Bei infausten Prozessen mit großer Kachexie 
tritt Anstieg von Hämaglobin- und Erythrozytenzahl ein wie unter 1. und 2., dann 
folgt auf anfänglich rasch beobachtete Hyperleukozytose mit absoluter Lympbho- 
zytenvermehrung stärkste Leuko- und Lymphopenie, die nicht mehr reversibel ist. 

u ähnlichen Resultaten kommen Wagner und auch Arnold, der besonders 
bei wiederholten therapeutischen Bestrahlungen Lymphozytenstürze beobachtet. 
Er faßt sie auf als eine durch Fernwirkung zu erklärende Erschöpfung des lym- 
phatischen Apparates. Küpferle findet gleichmäßige Beeinflussung der poly- 
morphkernigen Leukozyten und der Lymphozyten und beobachtet ebenfalls Schwan- 
kungen zwischen Leukozytose und Leukopenie. 


Bei Röntgenärzten und Personal sahen v. Jagie, Schwarz und v. Sieben- 
rock Leukozytenwerte an der unteren Grenze des Normalen bis subnormale Werte, 
bei relativer Lymphozytose. Bei Ärzten, die viel mit Röntgenstrahlen zu tun 
hatten, sind aus der ersten Zeit nach der Entdeckung der Strahlen 6 Fälle von 
Leukämie bekannt geworden (Heineke). Ob dies Zufall ist oder ein Zusammen- 
hang besteht, steht dahin. 


Zusammenfassend kann gesagt werden, daß auch der hämatopoetische . 
Apparat des Menschen, und zwar schon des blutgesunden, besonders rönt- 
gensensibel ist. Eine stärkere Sensibilität der Lymphozyten läßt sich für 
die im Verhältnis zu den meisten Tierexperimenten geringen Dosen niclıt 
nachweisen. 


II. Therapeutischer Teil. 


A. Erkrankungen des hämatopoetischen Apparates. 


1. Leukämie. Nun zum blutkranken Menschen. Schier unüberselı- 
bar ist die Fülle der kasuistischen Arbeiten über dieses Gebiet, nachden: 
im Jahre 1902 der Amerikaner Senn über an Heilung grenzende günstige 
Resultate von Röntgenbestrahlung der Milz bei Leukämien berichtete. Die 
Priorität in dieser Therapie gebührt dem Deutschen Schütze, der schon 
1901 zwei Fälle von myeloischer Leukämie mit gutem Firfolg bestrahlte, sie 
aber erst 1905 veröffentlichte. Der erste, der günstige Erfolge berichtete. 
war der Amerikaner Senn im Jahre 1902. Es folgte dann eine Flut von 
gleichlautenden Veröffentlichungen, die alle zu erwähnen im Rahmen dieses 
Vortrags unmöglich ist. Hinweisen möchte ich nur auf die zusammen- 
fassenden Arbeiten von Bö6cl&re, Klieneberger, Krause und Ar- 
neth, die die ganze ältere Literatur berücksichtigen und die auch heute 
in prinzipiellen Fragen noch völlige Gültigkeit haben, trotz der Verbesse- 
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rung der Apparatur, die in der Behandlung der Leukämien keinen wesent- 
lichen Fortschritt brachte. 


Nach Naegeli besteht das Wesen der chronischen myeloischen Leuk- 
ämie in einer hochgradigen Hyperplasie und gesteigerten Funktion des 
myeloischen Gewebes, das nicht nur an seiner normalen Stelle enorm wuchert, 
sondern sich auch beinahe überall im Körper adventitiell entwickeln kann. 
So kommt es vor allem zu einem sehr großen, fast reines Knochenmarks- 
gewebe aufweisenden Milztumor. In der Leber beginnt ebenfalls intensive 
Myelopoëse, sodann in den Lymphknoten und vielen lymphatischen Or- 
ganen. Im Blut kann es zu vermehrter Zellausschwemmung bis zu einer 
Million pro cmm und mehr kommen, es gibt aber auch Formen ohne Ver- 
mehrung der Leukozytenzahl, die nur qualitativ ein pathologisches Blut- 
bild zeigen. Aus dieser Schilderung geht ohne weiteres hervor, daß wir 
es in der myeloischen Leukämie mit einer Systemerkrankung zu tun haben. 
Ihre Ätiologie ist unbekannt. Während nun die ersten Röntgenerfolge zu- 
nächst als Heilungen imponierten, lernte man sehr bald, daß auch die 
Röntgenstrahlen nur eine symptomatische Therapie darstellen. Man kann 
die überschüssige Ausfuhr von Leukozyten ins Blut vernichten, kann das 
gewucherte myeloische Gewebe verkleinern, aber bei der Ausbreitung dieses 
Gewebes im ganzen Körper und seiner Regenerationsfähigkeit tritt unauf- 
haltsam das Rezidiv, auf und die Krankheit nimmt ihren schicksalsgemäßen 
Verlauf. Da es nicht möglich ist, den ganzen Körper in Röntgenstrablen 
zu baden, so beschränkt man sich darauf, die Stellen zu bestrahlen, an 
denen die Wucherung des myeloischen Gewebes am deutlichsten in Er- 
scheinung tritt, d. h. die Milz und event. vergrößerte Lymphdrüsenpakete. 


Erfolge: 
Was erreicht wird, ist folgendes: 


1. Allgemeinbefinden. Die Patienten nehmen an Gewicht zu, 
bestehendes Fieber fällt zu normaler Temperatur ab. Die Patienten blühen 
auf, werden wieder arbeitsfähig und es gelingt, sie einige Jahre (wir 
beobachteten einen Eisenbahnsekretär 5 Jahre lang) dienstfähig zu er- 
halten. ' 


2. Der Milztumor kann zu normaler Milzgröße reduziert werden 
(vgl. die trefflichen Abbildungen in den zitierten Arbeiten von Krause). 
Gleichzeitig können schon bei alleiniger Bestrahlung der Milz vergrößerte 
Drüsentumoren oder sonstige leukämische Wucherungen, z. B. der Haut 
und der Retina, infolge von Fernwirkung kleiner werden und ganz ver- 
schwinden. Die Verkleinerung der Milz ist ein nicht zu unterschätzender, 
wenn auch symptomatischer Erfolg. Denn meist ist „Völlegefühl im Leib“ 
die Hauptklage des Patienten, und für ihn ist die Milzverkleinerung der 
sinnfälligste Beweis der Besserung. Gelegentlich hört man in den Tagen 
der Milzverkleinerung perisplenitisches Reiben. Der erste Nachweis der 
Verkleinerung des Organs gelingt meist schon einige Tage nach der ersten 
Bestrahlung. 


3. Blut. Folgendes Beispiel aus eigener Erfahrung zeigt ohne viele 
Worte, was erreicht werden kann in günstig liegenden Fällen: 
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| Pat. vor Be Pat. nach Be- 
i = - i | 
Gesunder | strahlung | | strahlung | Gesunder 
100% | 46% |Hb....:.:2:22:2.1.90% 100 % 
5 000 000 8208000 | Rote . . . .. . . . ` 4800100 5 000 000 
1,0 0,71 Ede o ea a a Eog 0,9 1,0 
7 000 430 000 Weiße, davon:. . . .. 14000 | 7 000 
0% 1% Myeloblasten . .... 0% | 0% 
0, 1,5 „ Promyelozyten . . . . . 05., 0,, 
0 ,, 47,5 „ neutr. Myelozyten . . . 3, 0, 
O,, 3,0 „ eos. Myelozyten . . ; 0, 0,, 
0, | 15. bas. Myelozyten . . . . 0, 0,„ 
0,. | 235. Metamyelozyten . . . . , 3,5 0.. 
0°%, | 18% ; also unreife Vorstufen: . | 7% | 0% 
13,5% 21,5% neutr. Leukozyten . . . 12,0% | 73,59%, 
3,0 „ 0, | eos. Leukozyten . . | “s 30, 
0,5, 0, bas. Leukozyten(Mastzellen) 40, | 05, 
5,0, 0, a a ETERN EROMEN) 7,5., 5,0 „ 
18,0 „ 05. Lymphozyten . . 5,0., 18,0 ,, 
100% | 22% | also reife Zellen . . . . | 93% | 100% 


d.h. in Worten: Hämoglobin. Zahl der Erythrozyten und Färbeindex 
steigen. Die Gesamtzahl der Weißen fällt, die für die Krankheit charak- 
teristischen unreifen Vorstufen der Leukozyten nehmen bedeutend ab, das 
morphologische Blutbild nähert sich der Norm. Selten, fast nie wird ein 
ganz normales Blutbild erzielt; eher noch quantitativ als qualitativ. Im 
Ausstrichpräparat werden stets bei genügend langem Suchen noch, wenn 
auch in günstigen Fällen nur ganz vereinzelt, unreife Formen (Myelozyten) 
angetroffen. Die Eosinophilen und besonders auch die Mastzellen sind 
fast immer vermehrt. Die Lymphozyten bleiben meist in der Zahl hinter 
der Norm zurück. Nicht unerwähnt bleiben darf, daß man gelegentlich 
am Tage nach der Bestrahlung oder auch zwei Tage später zunächst eine 
Leukozytenvermehrung beobachtet, die sog. poussee leucocytaire der Fran- 
zosen. Sie wird meist als Ausschwemmung von Leukozyten in die Blut- 
bahn aus dem schrumpfenden und zerfallenden Milztumor gedeutet (Wal- 
terhöfer). So günstige Resultate wie das oben gezeigte erzielt man nicht 
oft. Im Prinzip sieht man aber bei richtiger Technik stets das gleiche: 
eine Annäherung in Quantität und Qualität an die Norm. 


4. Stoffwechsel. Hierüber haben besonders Cavina, Lichtwitz, 
Lossen und Morawitz und Joachim und Kurpjuweit gearbeitet. 
Die Mehrzahl von ihnen findet eine Mehrausscheidung von Harnsäure 
während des Zerfalls der myeloischen Elemente (Lichtwitz bis zu 9g N., 
1 g Harnsäure p. d.) Cavina findet außerdem vermehrte Ausscheidung 
von Ammoniak und Phosphor, verminderte von Schwefel. Immer wieder 
kann man sich davon überzeugen, daß im Urin in den ersten Tagen nach 
der Bestrahlung massenhaftes Ziegelmehlsediment und Harnsäurekristalle 
vorhanden sind. 

5. Pathologische Anatomie. Lossen und Morawitz finden 
im Knochenmark Armut an Leukozyten, starke \Wucherung des Binde- 
gewebes, in der Milz Armut an spezifischen Elementen der Milzpulpa, 
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namentlich an Leukozyten, unter denen die Myelozyten überwiegen, be- 
ginnende fibröse Umwandlung, vollständiges Fehlen der Malpighischen 
Körperchen; in den Lymphdrüsen Armut an lymphatischen Elementen. 
(renaueste Befunde teilt Warthin mit: er teilt die Veränderungen nach 
Röntgenbestrahlung in zwei Stadien ein; 1. ein degeneratives: in Milz, 
Lymplidrüsen und Knochenmark treten Zellen auf, die Kernzerfall und 
Schwellung der Zelleiber zeigen. Das Chromatin des Kernes zerfällt in 
Kügelchen, das Protoplasma wird vakuolisiert. Häufige Bestrahlung ver- 
mehrt die Zahl der zerstörten Zellen, bis schließlich käsiger Detritus den 
Platz des Drüsengewebes einnimmt, wobei die bindegewebige Kapsel sich 
mehr und mehr verdickt. Es zeigt sich auch hier wieder das allgemein 
gültige Gesetz, daß eine Zelle um so radiosensibler ist, je unentwickelter 
morphologisch und funktionell sie ist. Es zerfallen in der Milz wie wohl 
auch im strömenden Blut zunächst die Myeloblasten. Anscheinend besteht 
‚eine gewisse Grenze für die degenerative Wirkung der Strahlen, und es 
geht allmählich eine gewisse Anpassung der Zellen an die Wirkung der 
Strahlen vor sich. 2. reaktive Veränderungen: Hauptsächlich in 
retroperitonealen Drüsen zeigt sich Hyperplasie von atypischen Zellen, die 
\yeloblasten ähneln. ‚Jede Unterscheidung von Trabekeln, Sinus usw. 
ist unmöglich. Die ganze Drüse besteht aus dicht zusammengefügten Zellen, 
die durch die Kapsel hindurch ins benachbarte Fettgewebe infiltrieren. 
In der Milz findet sich nie so ausgesprochene atypische Regeneration von 
leukoplastischem Gewebe. In einzelnen Fällen war die Milz ganz fibrös 
umgewandelt. Im Knochenmark ähneln die Veränderungen denjenigen in 
den retroperitonealen Drüsen. 


Technik der Bestrahlung: 


Mehrfache schlechte Erfahrungen, die ich früher beschrieben habe, 
haben uns ganz von der Intensiv-Methode Rosenthals, ja sogar von der 
etwas milderen, von Klewitz empfohlenen abgebracht. Als obersten 
Grundsatz forden wir: Kein Schema! Individualisieren unter genauer Blut- 
kontrolle! Im einzelnen verfahren wir jetzt folgendermaßen: Die Milz wird 
in Felder zu 6 xX 8 cm eingeteilt. 1. Wir bestrahlen ein äußeres Feld 
mit !/;, HED, nach 2 Tagen Blutkontrolle.. Fällt die Zahl der Leuko- 
zyten, so wird in 4 Tagen erneut kontrolliert: erst wenn der Leukozyten- 
sturz, der schon bei dieser geringen Dosis 100000 betragen kann, zur Ruhe 
gekommen ist, wird ein zweites Feld bestrahlt usf. 2. Zeigt die erste 
Kontrolle nach 2 Tagen keine Veränderung der Leukozytenzahl, so wird 
gleich an diesem Tage ein weiteres Feld mit einer etwas höheren Dosis 
belastet (etwa ', HED), hierauf Kontrolle nach 2 Tagen, nach ihrem Aus- 
fall Abwarten oder Fortsetzen der Therapie wie unter 1., event. unter er- 
neuter Verstärkung der Dosis. 3. Finden wir eine poussee leucocytaire, 
so kontrollieren wir nach 4 Tagen erneut, und steigt auch jetzt noch die 
Zahl, so belasten wir ein zweites Feld mit stärkerer Dosis: fällt am 4. Tag 
die Zahl, so warten wir ab wie unter 1. und fahren dann mit der Be- 
strahlung fort wie unter 1. und 2. Es genügt meist, einmal die ganze 
Milzobertläche durchzubestrahlen. 

Wir brechen die Behandlung ab, wenn 1. eine Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens auftritt, die sich meist in Herzschwäche kund tut: 
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Zyanose, weiche systolische Herzgeräusche, Ödeme, stärkere Anämie; 2. wenn 
ein annähernd normales Blut gefunden wird, oder wenn nach anfänglicher 
Besserung ein Stillstand eingetreten ist, d. h. wenn auch nach Dosen von 
1,—?2/;, HED kein weiterer Abfall von Leukozyten erzielt wird. Es hat 
keinen Zweck, in diesem Fall forcieren zu wollen. Man erlebt dann meist 
akute Verschlimmerung. Es hat sich vielmehr bewährt, dann abzuwarten. 
event. die Patienten nach 4-6—8 Wochen wieder zu bestellen und nun 
einen neuen Versuch zu machen. Ist ein günstiges Resultat erzielt, so 
entlassen wir den Patienten mit der Weisung wiederzukommen, wenn die 
Milz wieder größer wird, oder er sonst Verschlechterung spürt, spätestens 
aber in 4, Jahr. Nach diesem Zeitpunkt wird in gleicher Weise verfahren 
wie beim erstenmal, nur werden beim Rezidiv meist höhere Dosen nötig. 
Ob hier eine gewisse Strahlenimmunität eine Rolle spielt oder die Pigmen- 
tation der Haut, möchte ich dahingestellt sein lassen. Tatsache ist, daß 
wir bei häufig wiederholten Serien gelegentlich bis zu einer HED gehen, 
ohne üblen Folgen, ja gelegentlich ohne jeden Effekt. 


Manche Autoren empfehlen, wenn die Milzbestrahlung nicht zum Ziele 
führt, die langen Röhrenknochen zu bestrahlen. Wir selbst haben aber 
in solchen Fällen auch davon nichts gesehen. 


Es scheint mir zweifellos, daß die große Mehrzahl der Leukämiefälle 
zum mindesten im Beginn der Erkrankung auf die Röntgenstrahlen gut 
anspricht (Böcl&re). Bei einer großen Zahl von ihnen erschöpft sich. 
wie schon oben erwähnt, die Wirkung. Eine kleine Zahl von Fällen aber 
ist unsrer Ansicht nach doch von Anfang an refraktär oder zum minde- 
sten absolut unberechenbar, d. h. es kann bei ihnen event. zu einem Leuko- 
zytensturz kommen, aber ohne erkennbare Ursache schnellen auf einmal 
innerhalb kürzester Frist (2—3 Tage) die Leukozyten wieder auf die alten. 
hohen Werte hinauf oder auf noch höhere Werte, um dann jeglichen wei- 
teren therapeutischen Versuchen zu trotzen. Ich sehe einen solchen akuten 
Leukozytenanstieg als prognostisch schlechtes Zeichen an. Ein anderer Teil 
der Fälle verschlechtert sich zusehends schon auf die erste Bestrahlung, 
namentlich wenn nicht so vorsichtig verfahren wird, wie oben beschrieben. 
Man sieht es von vornherein einer Leukämie nicht an, wie sie auf die 
Röntgentherapie reagieren wird. Eine absolute Kontraindikation bieten die 
akuten Leukämiefälle. 


Lymphatische Leukämie. 


Für die Iymphatische Leukämie gilt dasselbe wie für die myeloische 
Leukämie hinsichtlich der Auffassung ihres Wesens. Auch hier liegt eine 
Systemerkrankung vor. Sie äußert sich hauptsächlich in einer mehr weni- 
ger generalisierten Lymphdrüsenschwellung; der Milztumor tritt hier im 
allgemeinen in den Hintergrund, auch hier unterscheiden wir Formen mit 
und solche ohne vermehrte Ausschwemmung von weißen Blutkörperchen 
ins Blut. Auch bei der Iymphatischen Leukämie kann es sich bei der 
Anwendung der HKöntgenstrahlen nur um eine symptomatische Therapie 
handeln, die sich hier gegen die Drüsenschwellungen und event. gegen die 
vergrößerte Milz richtet. Die Erfolge zeigen sich auch hier 


1. im Allgemeinbefinden, das gebessert wird, 


d 
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2. im Rückgang der Drüsenschwellungen, und zwar häufigschon binnen 
wenigen Tagen nach der Bestrahlung, 
3. in Blutveränderungen. 
Auch hier ein typisches Beispiel von chronisch lymphatischer Leuk- 
ämie: 

















Pat. vor Be- Pat.nach Be- 

Gesunder strahlung strahlung Gesunder 
100% 55%, | Hämoglobin . en | 65% 100% 
5000000 | 3800 000 Erythrozytenzahl . 3450000 | 5.000.000 
1,0 0,83 F. `J on 0,95 1,0 
7 000 65000 | Leukozyten, davon . . . | 11'920 7.000 
73,5% 4,7% | Neutrophile . . . . . .. 170% 73,5% 
30, 0,8, | Eosinophile . . . . . .: 10, 30, 
05, 1,0 ,, Mastzellen . . 2.2.2. | 0,5, 0,5 „ 
5,0 ,, 07, Übergangsformen . . . . 1,0 „ | 5,0 „, 
18.0, 983' | Lymphozyten (kleine) . . | 80,5, 18.0, 


< 


In Worten: Auch bei der lymphatischen Leukämie können nach Be- 
strahlung Hämoglobin und Zahl der Erythrozyten steigen. Die Leukozyten- 
zahlen nähern sich der Norm. Aber zum Unterschied gegenüber der mye- 
loischen ist die qualitative Besserung des Blutbildes meist keine sehr wesent- 
liche, d. h. die prozentualen Lymphozytenwerte bleiben stets sehr hoch. 
Die Besserung des Blutbefundes bei lymphatischer Leukämie tritt meist 
nicht so rasch ein wie bei der myeloischen Leukämie. Während wir dort 
schon 1—2 Tage nach Bestrahlung die Veränderung nachweisen können, gelingt 
dies bei lymphatischer Leukämie erst nach 1—2 Wochen. Der Rückgang 
der Drüsenschwellungen eilt jedenfalls häufig den Blutveränderungen voraus. 

Wir sehen also beim blutkranken Menschen andere Verhältnisse als 
wie bei den eingangs zitierten Tierversuchen. Dort eine enorme Empfind- 
lichkeit der Lymphozyten, hier eine höhere der Vorstufen der myeloisohen 
Blutzellen. Die Ursache mag darin liegen, daß nach dem allgemeinen 
Röntgen-Biologie-Gesetz eine Zelle um so radiosensibler ist, je niedriger 
ihre Entwicklungsstufe ist. Im strömenden Blut finden wir bei myeloischer 
Leukämie sehr viel unreife, bei der Iymphatischen meist ausgereifte Zellen. 

4. Über pathologisch-anatomische Veränderungen schreibt 
Warthin: er unterscheidet auch hier degenerative und reaktive Pro- 
zesse. Um die nekrotisierenden Drüsen herum tritt ein neues, atypisches lympha- 
tisches Gewebe auf, dessen Zellen den Charakter von reifen Lymphozyten 
haben in hyperplastischen Keimzentren, etwa wie bei chronischer Tonsillitis 
(granuläres Protoplasma, granuläre Kerne). Neue Herde können in prä- 
vertebralem Fettgewebe entstehen. Und Wickham beschreibt die Wir- 
kung der Röntgenstrahlen auf die Drüsen folgendermaßen: „Die Drüsen 
stellen ein helles, rarefiziertes, an Drüsenparenchym armes Gewebe dar, 
wie wenn mit einem Pinsel aus normaler Drüse die Zellen entfernt wor- 
den wären, um das Retikulum deutlich zu machen.“ Man findet zudem 
Kernreste von untergegangenen Lymphozyten, Chromatinballen und Phago- 
zyten. 

Technik: Wir bestrahlen jedes Drüsenpaket und event. die ver- 
größerte Milz mit je 14—34 HED. Bei den Rezidiven werden meist noch 

56* 
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höhere Dosen nötig. Und zwar bestrahlen wir hier ruhig flott hinterein- 
ander weg in 2—3 Tagen alle Drüsenpakete. Patient wird dann entlassen 
mit der Weisung wiederzukommen, wenn die Drüsen erneut anfangen zu 
wuchern. Kontraindikationen geben akute Fälle und event. allgemein-ärzt- 
liche Kontraindikationen, wie zu schlechtes Allgemeinbefinden., 


Die Lebensdauer der Leukämiker soll nach Klewitz und Schuster 
nicht verlängert werden. Der symptomatische Erfolg ist aber so in die 
Augen springend und für den Patienten so beträchtlich (z. B. Nachlassen von 
Nervendruckschmerz durch Verkleinerung der Drüsenpakete), daß man die 
Therapie stets anwenden sollte. Aleukämische Leukämieformen und iso- 
liertes Lymphozytom der Milz werden ebenso bestrahlt wie die typische 
Leukämie mit Zellvermehrung im Blut (Stein). : 


Gute Erfolge sah man auch bei Mikuliczscher Krankheit (Pfeiffer, 
Krause, Lüdin). 


Polycythaemia rubra vera. 


Anschließend an die Röntgentherapie der Leukämien bespreche ich 
die einer weiteren Erkrankung des hämatopoätischen Systems: der Poly- 
cythaemia rubra vera. Als ätiologisches Moment dachte man sich -früher 
eine Erkrankung der Milz in Analogie zu der nach Milzexstirpation auf- 
tretenden symptomatischen. nur kurze Zeit anhaltenden Polyzythämie. Als 
Therapie wandte man Röntgenbestrahlung der Milz an und dachte an die 
Möglichkeit einer Reizung ihrer darniederliegenden regulatorischen Funktion. 
Man läßt beute die Frage nach dem Sitz der Regulation der Erythropoäöse offen 
und sagt nur, dab es unter dem Wegfall der physiologischen Hemmungen 
zu einer Wucherung des erythroblastischen Knochenmarks und zu einer 
vegetativren Uberschußbildung kommt. Seit Lüdin läßt man neuerdings 
die Röntgenstralllen auf dies ungehemmt arbeitende Knochenmark einwir- 
ken. indem «das Skelett bestrahlt wird. Bisher ist in der Literatur eine 
ganze Reihe von Erfolgen berichtet (Lüdin, Förster, Böttner, B&clere, 
Guggenheimer, Forchbach, Mönch, Strauß, Pagniez, Klewitz, 
Gutzeit und Rebstein). Ich zweifle nach eigenen Erfahrungen nicht! 
daß auch eine große Zahl von Fehlschlägen bei dieser Therapie vorkommt, 
wenn man davon auch weniger hört (Böttner). Wir selbst haben fünf 
Fälle bestrahlt: 


J]. Karl Tr. 
vor Bestrahlung nach Bestrahlung 
15% Hb. 120% 
8 360 000 Rote 6 410 000 
16820 Weiße 12080 


Er erhielt 2 Serien (s. u.) blieb dann aus der Behandlung weg. Über wei- 
teres Schicksal war nichts zu erfahren. 


2. Jos. Schm. 


vor Bestrahlung nach Bestrahlung 
mehr als 140°, Hb. mehr als 140°, 
11320 000 Rote 9 320 000 
9000 Weiße 7 000 


erhielt 2 Serien (s. u.) nach der ersten Besserung des vorher enormen Kopfwehs. 
Ein Jahr nach der 2. Serie alte Beschwerden nach Aussage seines Arztes. Aus pe- 
kuniären Gründen keine Fortsetzung der Theräpie. 
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3. Jakob An. | 
vor Bestrahlung nach Bestrahlung 
136% Hb. 128% 
9300 000 Rote 7265 000 
7800 Weiße 6 560 
Erfolg von 3 Serien! Nach 1 Jahr wieder 
Hb. 140% 
Rote 7776000 
Weiße 5600 


subjektiv die alten Klagen. 4 Wochen nach der 4. Serie gestorben an Grippe. 

4. Seb. B. (außerdem enorme Urticaria factitia), typischer Fall: Hb. 140%, 
Rote 8200000, Weiße 16000, nach Milzbestrahlung mit ? a HED Exitus an Throm- 
bose der Mesenterialgefäße und Milzvene (wird weiter unten ausführlicher be- 
sprochen) 

5. Frau K., 64 Jahre alt, 


vor Bestrahlung nach Bestrahlung 
145% Hb. . 110% 
9 360 000 Rote 5 400 000 
14760 Weiße 5 900 


nach 3. Serie am Oberarm chronisch indurierendes Hautödem (Jüngling). Die 
Besserung hielt fast bis zu dem 2 Jahre nach der Therapie erfolgten Tod an Herz- 
insuffizienz an. 


Gemeinsam ist allen günstig beeinflußten Fällen der Literatur das 
Sinken von Hämoglobin und Erythrozytenzahl wie auch der Leukozyten- 
zahl. Letzteres gibt einen Wegweiser für die Fortsetzung oder Unterlassung 
der Therapie (Böttner, Gutzeit, Forchbach). 

Der eine Todesfall (Fall 4) erfolgte 5 Tage nach Bestrahlung der 
stark vergrößerten Milz, auf die wir, wie auch die meisten Autoren, noch 
nicht verzichtet haben, und die entgegen unserem sonstigen Verfahren an 
erster Stelle bestrahlt wurde, weil Patient schon seit 1, Jahr von Druck 
und Schmerzen in der Milzgegend geplagt wurde, welche Beschwerden ihn 
überhaupt erst in die Klinik führten. Die Sektion ergab Thrombose der 
Mesenterialgefäße und der Milzvene, ohne daß angegeben werden konnte, 
wo die Thrombose primär ausging. In der Milz fanden sich zahlreiche 
frische Infarkte, für die ein Ausgangspunkt (etwa am Herzen) nicht auf- 
findbar war. Ich muß es dahingestellt sein lassen, ob bei der mit be- 
trächtlicher Erhöhung der Viskosität des Blutes einhergehenden Krankheit 
nicht der durch die Milzbestrahlung sicherlich erfolgte Zellzerfall durch 
Freiwerden von Thrombokinase (siehe weiter unten die Theorie der blut- 
stillenden Wirkung von Milzbestrahlung nach Neuffer) Anlaß zu den 
Veränderungen gegeben hat, oder ob sie ein zufälliges Zusammentreffen war. 
Erwähnen will ich in diesem Zusammenhang Befunde von Warthin bei 
Zwei Fällen von myeloischer Leukämie nach Bestrahlung: Käsige Nekrose, 
hämorrhagische und anämische Infarkte der Milz, verbunden mit Trombose 
der Milzgefäße. Und weiterhin darf nicht unerwähnt bleiben, daß wir, 
auf diese Verhältnisse aufmerksam geworden, bei zwei weiteren Fällen von 
myeloischer Leukämie nach Milzbestrahlung kleine Venenthrombosen in 
Beinvenen beobachteten. 

Über die Röntgentherapie der Polyzythämie sind die Akten noch nicht 
geschlossen. Namentlich die Dauer der Erfolge ist noch nicht genügend 
bearbeitet. 
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Die Technik wird sehr verschieden angegeben, ohne daß die Erfolge 
verschieden wären. Einige Autoren beschränken sich auf Bestrahlung der 
Röhrenknochen der unteren Extremitäten, andere bestrahlen alle Röhren- 
knochen, noch andere nehmen Rippen, Sternum und Becken und Schulter- 
blätter dazu. Es kommt so eine Unsumme von Einzeldosen heraus, die 
mir persönlich unsympathisch ist. Es sind auch Fälle von bedrohlichem 
Leukozytensturz bekannt geworden (Forchbach, Böttner). Wir gehen 
so vor, daß wir in acht Tagen bestrahlen: beide Tibiae je 2, Femura je 2, 
Unterarme je 1, Humeri je 1, Sternum 1 Feld 6x<8 cm, mit 1 HED, 
Milz 1 Feld 6x8, !/, HED. Genügt das nicht, kann man nach 
vier Wochen eine neue Serie event. mit Vermehrung der Felderzahl unter 
Hinzuziehung der Schulterblätter geben. In dem einen Fall (Fall 5) sahen 
wir geradezu wunderbare Besserung, wenn auch keinen Dauererfolg. Kurz 
vor dem an Herzinsuffizienz erfolgten Tode traten die alten Symptome 
wieder auf. In zwei weiteren Fällen vorübergehende Besserung. Zweimal 
sahen wir nichts, allerdings starb der eine von ihnen an Grippe, kurz nach 
der letzten Serie, der zweite starb während der Therapie (s. 0... Die 
beiden gebesserten Fälle wären vielleicht durch länger fortgesetzte Behand- 
lung noch weiter gebessert worden. Sie kamen. nicht wieder, und wir 
verloren sie aus den Augen. Individualisierung und Blutkontrolle erscheinen 
auch bei der Strahlentherapie der Polycythaemia rubra angezeigt. 


Perniziöse Anämie. 


Eine weitere Erkrankung des hämatopoetischen Apparates, die Indi- 
kation zu Röntgenbestrahlung gegeben hat, ist die perniziöse Anämie. Man 
machte Versuche mit Reizbestrahlung des Knochenmarkes, die auf !/, HED 
geschätzt wurde. Ein eifriger Verfechter der Therapie ist Neu, der 
genaue Dosierung für homogene Durchstrahlung der Beinknochen angibt 
und erheblich Besserung gesehen haben will, auch Meyer und Böge 
äußern sich günstig. Aber einmal sind die berichteten Erfolge zahlen- 
mäßig im Verhältnis zur Häufigkeit des Leidens auffallend gering. Ferner 
wissen wir über theoretische Grundlagen betr. Reizwirkung der Röntgen- 
strahlen sehr wenig Sicheres!). Drittens ist die Beurteilung von Erfolgen 
bei Leiden wie der perniziösen Anämie, die sowieso auch unter anderer 
Therapie und sogar spontan zu Remissionen neigt, sehr mit Vorsicht zu 
bewerten. Wir persönlich haben bei dreimaligem Versuch nichts gesehen, 
und auch Klewitz berichtet Negatives. Es wird sehr darauf ankommen, 
in welcher Phase der in Kurven verlaufenden Krankheit man mit seiner 
Therapie einsetzt. 

Blutstillung. 

Zum Zwecke der Blutstillung werden in letzter Zeit Bestrahlungen 
der Milz vorgenommen. Begründer dieser Therapie ist Stephan, der zwei- 
mal bei schweren hämorrhagischen Diathesen nach kurzer Milzbestrahlung 
Sistieren der Blutung fand. Die Milzbestrahlung wirkte in seinen Fällen 
geradezu lebensrettend.. Stephan glaubt den Erfolg als durch Reizung 
der Milzpulpazellen bedingt ansehen zu dürfen, indem er die Retikulumzelle 
der Milz als den Sitz der Blutgerinnungsfunktion anspricht. Bei Gesunden 


1) Siehe hierzu die Arbeiten von M. Fränkel. 
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findet er Beschleunigung der Gerinnungszeit 2—4 Stunden nach Bestrah- 
lung, dieselbe hält nur kurze Zeit an. Die Thrombozytenzahl ist dabei 
unverändert. Zum gleichen Resultat der Blutgerinnungsbeschleunigung 
nach Milzbestrahlung kommt Neuffer. Nur sieht er die Ursache nicht 
in einer Reizung der Milzzellen, sondern nach seiner Ansicht wird durch 
den durch die Bestrahlung erzielten Zerfall von Lymphozyten und Leuko- 
zyten reichlicher T'hrombokinase frei. Der Erfolg tritt sofort nach Be- 
strahlung ein, hält aber nur kurze Zeit an. Bei dem Material, an dem 
Neuffer seine Versuche anstellte (Hämophiliekranke) hatte die Therapie 
nur symptomatische Bedeutung. Auch von anderen Autoren wird Günstiges 
berichtet, so von Klewitz bei Blasenblutung, von Triboulet, Weil 
und Paraf in einem Fall von Purpura, von Wolmershäuser und 
Enfinger bei Genitalblutungen und von Spieß als Prophylaktikum vor 
Operationen, die blutig zu werden drohen. An unserer Klinik wurde bei 
einer Polyzythämie nach Milzbestrahlung Sistieren sehr beträchtlicher Epi- 
taxis beobachtet. Der Streit über die Grundlagen der Theorie der Wirkung 
ist noch nicht entschieden. Er- 
wähnt werden muß, daß Ste- 
phan die günstige Wirkupg bei 
anders lokalisierter Bestrahlung 
vermißte und dal auch Hen- 
kel und Gueffroy bei 17 
wegen Uteruskarzinom bestrahl- 
ten Frauen eine verwertbare Ver- 





kürzung der Blutgerinnungszeit Atb. 1. Abb. 2. 
vermißten und einen Zusammen- Abb. 1. Lymphogranulom (Sektion) vor 
hang mit. Leukozytenänderung der Bestrahlung. 

ablehnen. Abb. 2. Derselbe Fall nach der Bestrah- 


Nach der Besprechung der lung (s. Kurve 1 desselben Patienten). 
Behandlung der Leukämien und 
anderer Blutkrankheiten wende ich mich zu einem Krankheitsbild, daß man 
früher unter die große Gruppe der sog. „Pseudoleukämien‘ rechnete, dem 


‘ Lymphogranulom. 

lch fasse dabei zunächst die mehr weniger generalisierte Erkran- 
kung der Lymphdrüsen ins Auge, mit Umwandlung des typischen Lymph- 
drüsen- in entzündliches Granulationsgewebe, mit mehr oder weniger 
starker Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens: Anämie, Kachexie, Fieber, 
Pruritus und Schweißen, neutrophiler Leukozytose, Diazo im Harn, also 
das Bild des malignen Granuloms oder der Sternbergschen Krankheit. 
Wie aus beifolgenden Skizzen (Abb. 1, Abb. 2), und der Temperaturkurve 
(Kurve 1) desselben Kranken hervorgeht, erreicht man geradezu märchenhafte 
Erfolge, und die Patienten gehören zu den dankbarsten. Allerdings handelt 
es sich auch bei diesem Leiden, das wiederum eine Systemerkrankung 
darstellt, nicht um Heilung, sondern um leider meist nur recht kurze 
(Y, Jahr) symptomatische Erfolge. Aber wer die segensreiche Beeinflussung 
gesehen hat, der wird die Therapie nicht mehr missen wollen. Die Besserung 
zeigt sich: | 

1. Im Rückgang der vergrößerten Drüsenpakete, was wiederum wie 
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bei der lymphatischen Leukämie, falls die Tumoren durch Druck auf 
Nerven Schmerz verursacht haben, als außerordentlich wohltuend empfunden 
wird. Die Tumoren gehen schon in wenigen Tagen nach der Bestrahlung 
zurück, häufig schon infolge Fernwirkung bei Bestrahlung ganz anderer 
Körperregionen, wie wir selbst beobachtet haben (Levi). 

2. Fieber fällt unmittelbar nach der Bestrahlung zur Norm ab. 

3. Der Pruritus schwindet, die Schweiße sistieren. 

4. Pathologisch anatomische Veränderungen: Mayer beschreibt, wie 
unter dem Einfluß der Bestrahlung sich das spezifische Granulationsgewebe 
in derbes Narbengewebe umwandelte, in dem nur noch vereinzelte spezi- 
fische Elemente lagen. Besonders hervorzuheben ist die Anwesenheit von 
großen, wabigen, doppellichtbrechenden, Fett enthaltenden Zellen, die aus 
Bindegewebszellen entstehen: ‚‚bei Zerfall der Granulationszellen - frei- 





Kurve 1 (Lymphogranulom). 


werdende Lipoide werden durch die lokal vorhandenen, als Phagozyten 
funktionierenden Zellelemente aufgenommen. 

~ - 5. In keiner Weise wird die bestehende Anämie gebessert, sie geht un- 
aufhaltsam weiter bis zum Tode. 

Technik: Wir bestrahlen jedes vergrößerte Drüsenpaket mit 1,—?®, 
HED, alle Pakete hintereinander weg in wenigen Tagen. Bei den Rezi- 
diven benötigt man größere Dosen. An die erste Serie schlieljen wir nach 
4 Wochen eine zweite an. Dann werden die Patienten entlassen, mit der 
Weisung wiederzukommen, wenn die Drüsen erneut zu schwellen beginnen. 
Bei mediastinalem Sitz von Drüsenschwellung wenden wir gerne Groß- und 
Fernfelderbestrahlung an. Ist die Milz vergrößert, wird auch sie bestrahlt. 
Üzepa sah in einem Fall Erstickung durch Frühreaktion (Ödem) am ver- 
größerten Hilus. Wir haben ungute Zustände nie gesehen. Über gün- 
stige Erfolge berichten viele Autoren, u. a. Guggenheimer, Krause. 
Kraus. 
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Auch bei isoliertem Auftreten von Lymphogranulom sieht man gute 
Resultate. Doch ist hier, wenn nicht histologische Untersuchung nach 
Probeexzision möglich ist (und selbst dann noch!) häufig die Differential- 
diagnose gegenüber dem 


Lymphosarkom 


schwierig. So erklärt sich wohl auch. die verschiedene Auffassung der 
Röntgenerfolge bzw. Mißerfolge bei-Lymphosarkom bzw. Granulom. Anderer- 
seits sieht man ja auch bei echter Tumorbildung sehr verschiedene Reaktionen 
auf Röntgenstrahlen. So berichten Schittenhelm und Meyer-Beetz 
über refraktäre Lymphosarkom-Fälle (histologisch erwiesen) neben günstigen 
Resultaten. Wir selbst sahen ebenfalls refraktäre Fälle. Die Schwierigkeit 
liegt namentlich bei isoliertem Sitz der vergrößerten Drüse im Mediastinum 
in der exakten Diagnosenstellung. Vermuten wir ein Lymphosarkom, so 
bestrahlen wir mit maximalen Dosen. 


Hiermit schließen wir unsere Ausführungen über Behandlung der Er- 
krankungen des hämatopoätischen Apparates mit E TORNE und 
wenden uns einer zweiten Gruppe von Erkrankungen zu: 


B. Tuberkulose. 


Unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen gehen im tuberkulösen Ge- 
webe die gleichen Veränderungen vor sich wie bei der Spontanheilung tuber- 
kulöser Prozesse auch, d. h. es kommt zum Zerfall der Zellen des tuber- 
kulösen Granulationsgewebes, ferner zur Bildung von Bindegewebe, zur 
fibrösen Umwandlung der tuberkulösen Drüsen und Abkapselung tuber- 
kulöser Herde. Die Röntgenstrahlen unterstützen diese Vorgänge, ohne 
anscheinend eine spezifische Wirkung auf das erkrankte Gewebe zu haben 
(vgl. hierzu Jüngling, Referat im Zbl. d. ges. Tub.-Forschg. 17, H. 1—2, 
S. 1). Jedenfalls werden die Tuberkel-Bazillen selbst nicht verändert von 
Dosen, wie sie in der Therapie verwendet werden. 


1. Tuberkulöse Lymphome 


werden seit 1902 mit Röntgenstrahlen angegangen, und die Therapie hat 
sich allgemein durchgesetzt. Die Literatur hierüber ist unendlich grob. 
Es erübrigt sich, über diese bekannte Therapie viel Worte zu verueren. 
Wir bestrahlen frisch erkrankte tuberkulöse Lymphome mit !,,—?'; HED 
unter 3 mm Al. (S.H.S.). Verkäste Drüsen punktieren wir, entleeren = Eiter 
und betrahlen dann in derselben Weise wie frische. Fisteln bilden keine 
(regenindikation. Wir sahen häufig schnelle Heilung. Die Technik bei 
Fisteln der Drüsen ist die gleiche wie bei den übrigen Drüsenschwellungen. 
Der Effekt der Bestrahlung äußert sich zunächst in einer Frühreaktion 
mit Schwellung und Rötung der Haut über der Schwellung, die wenige 
Stunden nach der Bestrahlung beginnt und nach 2 3 Tagen abklingt. 
Dann erst beginnt die Verkleinerung der Drüsen. Häufig sind mehrere 
Bestrahlungen in 4—6 wöchentlichem Intervall notwendig. Ein Erfolg 
bleibt selten aus. Über günstige Erfolge bei Hilusdrüsentuberkulose be- 
richten Schlecht und Bacmeister. 
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2. Peritonitis tuberculosa. 


Ebensogute Erfolge wie bei den tuberkulösen Lymphomen sieht man 
bei Peritonitis tuberculosa. Die Röntgentherapie dieser Erkrankung wurde 
1898 von Bircher in Aarau begonnen, von Falk experimentell in Tier- 
versuchen unterstützt. Anfangs bestrahlte man bei eröffneter Bauch- 
höhle, jetzt ist man wohl allgemein von der chirurgischen Therapie abge- 
kommen und bestrahlt durch die nicht eröffneten Bauchdecken hindurch. 
Obwohl von vielen Autoren (Bircher. Lang, Brasser, Ausset, Jüng- 
ling, Klewitz, Schlecht, Böge, Stephan) sehr Gutes berichtet wird. 
hat sich diese Therapie noch nicht allgemein eingebürgert, wie ich aus 
einer Dissertation von Meyhoff in Göttingen entnehme. Den größten 
Optimismus zeigen wohl Stepp und Wirth, die unter 20 Fällen nicht 
einen Fehlschlag hatten. Unsere eigenen Erfahrungen aus den letzten 
4 Jahren seien in folgender Tabelle mitgeteilt: 


geheilt, gebessert, ungebessert 


Knotige Form 9 6 5 
Exsud. Form 10 5 5 
Sa.: 40 19 11 10 


Leider war es uns nicht möglich, alle Patienten zur Nachuntersuchung 
zu bekommen. Wir glauben bestimmt, daß unter den „gebesserten“ Fällen 
mancher ist, der getrost unter die „geheilten“ zu rechnen wäre, wenn wir 
nicht nur nach den subjektiven Angaben auf Anfrage, die stellenweise nur 
von leichten Beschwerden berichteten, angewiesen gewesen wären. Und 
ferner wäre noch mancher dieser Fälle durch eine weitere Bestrahlungs- 
serie geheilt worden, wenn nicht pekunäre oder andere Rücksichten (Ar- 
beitslohn- und Zeitverlust) die Patienten von der Wiederholung abgehalten 
hätten. Ich glaube also, daß die Statistik sich eher noch zur besseren 
Seite neigen würde, wenn immer die Therapie rite hätte durchgeführt 
werden können. Die nicht gebesserten Fälle erwiesen sich bei Sektion 
als eitrig-fibrinöse Formen oder hatten schwere Komplikationen von seiten 
der Lungen oder des Urogenitalapparates. Die Statistik läßt einen Unter- 
schied zwischen der exsudativen und knotigen Form bezüglich der Erfolge 
nicht erkennen. Von den bestrahlten Frauen zeigte eine Patientin Ame- 
norrhöe für !/, Jahr, eine andere für 1!/, Jahre. Letzte hatte drei Serien 
in vierwöchentlichen Abständen erhalten. Unsere Technik ist folgende: 
Ein großer Aszites wird erst punktiert. Ein kleiner Aszites beibt ruhig 
bestehen. Bei der exsudativen Form geben wir im allgemeinen 4 Felder 
vom Bauch her, 9 x 12 cm in 27 cm Fokus-Hautabstand unter 
05 cm Zn. + 1,0 Al. (S. H. S.) zu je ®/, — 1 HED. Vom Rücken 
her 2 Felder zu ®/, — 1 HED. Bleibt nach der ersten Serien der Er- 
folg aus, so wiederholen wir sie noch 1—2mal in vierwöchentlichem Ab- 
stand. Höhensonnenbestrahlung haben wir nicht immer gleichzeitig gege- 
ben. wie es öfters empfohlen wird, wir sehen auch ohne diese kombinierte 
Therapie häufig glänzende Resultate. Beifolgende Kurve (2) demonstriert 
die günstige Beeinflussung von Temperatur und Diurese. Bei der knotigen 
Form geben wir, wenn isolierte Pakete zu fühlen sind, ein Fernfeld 
15x 15cm, 30cm Fokus-Hautabstand; ?/,—1 HED je von Bauch und Rücken 
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her. Sind die Knoten diffus verteilt im Abdomen, so wenden wir die für 
die exsudative Form geschilderte Technik an. 


3. Urogenitaltuberkulose. 


Über Röntgentherapie bei Nieren- und Blasentuberkulose haben wir 
keine größere eigene Erfahrung. Gelegentlich sahen wir schmerzstillende 
Wirkung bei Bestrahlung der Blase. Ich verweise hier auf Stepp und 
Wirth, die die Therapie warm empfehlen. Sie stellen folgende Grund- 
sätze für die Indikationsstellung zur Röntgentherapie auf: 1. nach Exstir- 
pation einer Niere wird die Blase bestrahlt, solange noch Blut vorhanden, 
event. auch die erkrankende übrig gebliebene Niere. 2. Bei Doppelseitigkeit 
des Prozesses werden beide Nieren und die Blase bestrahlt. 3. Bei ganz 
beginnenden und einseitigen Prozessen ist die Röntgentherapie erlaubt, wenn 
man sich zu operativem Vorgehen noch nicht entschließen kann. Stepp 
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Kurve 2 (Peritonitis tuberculosa). 


emptiehlt event. 1° Kollargollösung als Sekundärstrahler in die Blase 
einzuführen. : 

Über die Therapie der Nebenhodentuberkulose liegen noch nicht viel 
Berichte vor (Friedländer). Eigene PERNE haben wir nicht. 


4. Lunge. 


Die Röntgentherapie der Lungentuberkulose ist von der Freiburger 
Schule (De la Camp, Küpferle, Bacmeister) eingeführt. Die Haupt- 
te bei dieser Therapie macht die Indikationsstellung. Es sollen 
nur „die langsam progredienten, die stationären und die zur Latenz nei- 
enden Formen“ geeignet sein. Und es wird mit der Therapie bezweckt, 
langsam das tuberkulöse Granulationsgewebe in Narbengewebe überzu- 
führen ohne Zerfall. Die Therapie ist von vornherein machtlos bei allen 
exsudativ-käsigen Formen und Kavernen. Unbedingtes Erfordernis ist also 
genaue Diagnose unter Zuhilfenahme des Röntgenverfahrens. Die Technik 
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geben die Autoren folgendermaßen an: Feldgröße 6x 8, ihre Zahl je nach 
Ausdehnung R. H., L. H. und R. V. je bis zu 3, L. V. bis zu 2 Felder. 
1 Feld pro Sitzung, 1—3 Sitzungen pro Woche. Dosis: 8—30% der 
HED. Unter diesen Voraussetzungen haben die genannten Autoren Gün- 
stiges gesehen auch bei Fällen, die auf die sonst übliche Therapie nicht 
recht ansprachen. Sie sind selbst in der Empfehlung der Therapie sehr 
vorsichtig. Das Echo, das sie gefunden haben, ist gering (Hayek. 
Fränkel, Menzer, Böge, Klewitz, Hilbert). Die Beurteilung ist 
verschieden. In einem sind sich alle Autoren einig, in der Empfehlung 
größter Vorsicht bei der Auswahl der Fälle. Unsere eigenen Erfahrungen 
sind gering. Wir sahen schon bei !/ HED (Oberflächendosis!) Herd- 
reaktionen mit Fieber und Verschlechterung des Allgemeinbefindens (wie 
auch Klewitz, der sogar Kavernenbildung beschreibt). In einzelnen 
Fällen sahen wir zum mindesten keine ungünstige Beeinflussung; die von 
Brösamlen als günstiges Zeichen beschriebene Zunahme der eosinophilen 
Zellen im Blut blieb nicht aus. Wir sind aber von der Therapie wieder 
abgekommen, da unser Klinikmaterial die Beurteilung von Erfolgen aus 
verschiedenen Gründen sehr erschwert und im allgemeinen ungeeignet ist. 
Überhaupt scheint die Beurteilung von Erfolgen bei so langdauernder The- 
rapie, die „neben der übrigen physikalisch-diätetischen und spezifischen 
Therapie“ einhergeht, äußerst schwierig und kann nicht kritisch genug ge- 
handhabt werden. So sollte die Röntgentherapie der Lungentuberkulose 
nur dem Spezialarzt vorbehalten bleiben. 


5. Kehlkopf. 


Über die Röntgentherapie des Kehlkopfes sind die Akten noch nicht 
geschlossen (Menzer, Klewitz, Kleinschmidt, Spieß, Böge, 
Rickmann). Viele Autoren berichten über die schmerzlindernde Wir- 
kung als sehr erfreuliches Resultat. Die Dosenangahe schwankt zwischen 
1/a HED bis zu den kleinsten Dosen ähnlich den Dosen bei Lungentuber- 
kulose. Gelegentlich wird bei stärkeren Dosen Glottisödem beobachtet. 


6. Die Gelenktuberkulose 
betrachten wir als Domäne des Chirurgen. 


Asthma bronchiale. 


Am Ende dieses Kapitels seien einige Worte über Röntgentherapie 
des Asthma bronchiale gestattet. Die Therapie ist von vielen Autoren 
angewandt. Es scheinen sich in der Auffassung der Wirkung, soweit Gutes 
berichtet wird, zwei Parteien zu bilden. Die einen erkennen in manchen 
Fällen Hilusdrüsenschwellung als ätiologischen Faktor an. Hierher gehört 
der Bericht von Drey und Lossen über Besserung von Asthma nach 
Verkleinerung von Hilusdrüsenschwellung leukämischer Natur infolge von 
Bestrahlung der Milz durch Fernwirkung, ferner die günstigen Berichte 
von Gottschalk, Spieß und Schröder bei Bestrahlung der tuberku- 
lös erkrankten Hilusdrüsen. Die andere Gruppe von Autoren nimmt eine 
Wirkung der Röntgensirahlen auf das autonome Nervensystem oder die 
schleimsezernierenden Zellen der Bronchialwand an (Klewitz, Schilling 
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und Menzer). Ascoli sah in 5 Fällen bei Bestrahlung der Hypophyse 
gute Besserung von Asthma. (Groedel erzielte bei Bestrahlung der Milz 
in 30°, an Heilung grenzende Erfolge, in 20 %, sehr guten, in 30 guten 
Effekt, 13°, Fehlschläge (30 Fälle). Klewitz macht genaueste Angaben 
über Resultate und Technik. Er berichtet über 24 Fälle: 7 waren Fehl- 
schläge, 5 mal sah er Heilung, 9 mal wesentliche Besserung, 2 mal Besse- 
rung (in keinem der gebesserten Fälle war mehr Adrenalin erforderlich). 
Er gibt 4 Rücken- und 3 Brustfelder (Herz frei lassen!) je 10 x 15 cm, 
1—2 Felder pro die, !;, HED, nach 4 Wochen Wiederholung der Serie. 
Der Erfolg zeigt sich in sofortigem Aufhören der Anfälle und Nachlassen 
der katarrhalischen Erscheinungen. Wir selbst können in manchen Fällen 
über Gutes berichten bei alleiniger Bestrahlung des Hilus von hinten und 
vorn, haben aber auch mit der ausgedehnten Technik von Klewitz Fehl- 
schläge gesehen. Die Frage nach der Wirkung muß wohl vorläufig noch 
often bleiben. 


C. Erkrankung der Drüsen mit innerer Sekretion. 


Eine dritte Gruppe von Erkrankungen, die Indikation zu Röntgenbe- 
strahlung geben und sich unter einheitlichem Gesichtspunkt zusammen- 
fassen lassen, sind solche der Drüsen mit innerer Sekretion. Einzelnes 
ist hierbei fest begründet, über andere sind die Akten noch keineswegs 
geschlossen. Die eindeutigsten Resultate gibt die Röntgenbehandlung der 


1. Thymushyperplasie. 


Wie wir bereits in der Einleitung erwähnten, beobachtete schon Hei- 
neke bei seinen bestrahlten Tieren Untergang der Lymphozyten im Thy- 
mus. Weitere Grundlagen in der Erkenntnis der Einwirkung von Rönt- 
. genstrahlen auf den Thymus schuf Rudberg: Die Thymusdrüse fällt nach 
Bestrahlung der Involution anheim. Den degenerativen Vorgängen können 
dann später regenerative folgen. Zu den gleichen Resultaten kamen dann 
Regaud und ('remieu an Katzen. Sie fanden in mikroskopischen Prä- 
paraten Nekrobiose der Lymphozyten, im Stroma Umwandlung der Zellen 
in Phagozyten. Hypertrophie der Hassalschen Körperchen, die auch hier- 
durch ihre Abkunft von Stromaelementen verraten, Sklerosierung der Rand- 
zone durch Einwanderung von Bindegewebe; auch sie erkannten die weit- 
gehende Regenerationsfähigkeit. Auch Sidney Lange kam zu gleichem 
Resultat im 'Tierversuch. Diese Tierexperimente gaben die Grundlage zu Ver- 
suchen, die Thymushyperplasie mit ihrem gefahrbringenden Asthma thymicum 
mit Röntgenstrahlen anzugehen. Die Versuche haben zu vollem Erfolg geführt. 
In Deutschland haben Birk und Hans Meyer das Verdienst, diese in Ame- 
rika und anderwärts (Zimmern et Cottenot, Franchetti u. a., Lit. 
siehe bei Birk) schon länger geübte Behandlungsmethode eingeführt zu 
haben. Birk macht auf den prinzipiellen Unterschied zwischen Status thymico- 
Iymphaticus und der eigentlichen Thymushyperplasie aufmerksam. Nur diese 
gibt Indikation zur Röntgentherapie. In 5 Fällen sahen Birk undH. Meyer 
jedesmal Heilung, die in Verkleinerung des Thymus bestand. wodurch der 
Anlaß für das lebensbedrohende Asthma thymicum fortfiel. In keinem 
der Fälle wurde ein Rückgang des vergrößerten Thymus auf normale Größe 
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erzielt, was sich auch nicht als erforderlich erwies. Auch zeigte das Blut- 
bild keine Veränderung. Auch bei langjähriger Beobachtung konnten keine 
Schädigungen der Kinder hinsichtlich Wachstum oder Intellekt nachgewiesen 
werden. Die Technik war: 3 mm Aluminium, 20 cm Fokus-Hautabstand, 
Heinz-Bauer 8—9, 1—2 M-A. 10 Minuten, nach 3—4 Wochen zweite Be- 
strahlung. Wir selbst haben auf Birks Anregung hin auch 2 Fälle be- 
strahlt: 6 x 8 cm, 23 cm Fokus-Hautabstand, 0,5 Zn + 1,0 Al, !/, HED 
(S.H.S.). Es wurde Verkleinerung des vorher deutlich vergrößerten Mittel- 
schattens im Thoraxbild und Sistieren der Anfälle beobachtet. (Birk 
bringt zahlreiche Abbildungen seiner Fälle.) 

Die Bestrahlung des Thymus bei Psoriasis mit geringen Dosen will 
ich nur kurz erwähnen. Der Streit um die Erfolge geht noch hin und 
her; diese Therapie gehört in das Spezialfach der Dermatologen (Brock). 

Eine weitere Indikation zur Bestrahlung des Thymus bildet die Base- 
dowsche Krankheit, bei der viele Autoren die Mitbestrahlung des Thymus 
aufs wärmste empfehlen (Nordentoftund Blume, Salzmann, Schlecht). 


2. Schilddrüse. 


Auf viel unsichererer Basis fußt die Bestrahlungsbehandlung der er- 
krankten Schilddrüse. Zimmern und Cottenot fanden bei Tierversu- 
chen, daß große Dosen Röntgenstrahlen eine Minderung der Thyreoidea- 
Funktion zur Folge haben. Sie beobachteten nach intensiver Bestrahlung 
Störungen, die denen nach Strumektomie gleichen. Histologisch zeigen 
sich destruktive Veränderungen. Nach einem scheinbar für das ganze endo- 
krine System gültigen Gesetz sollen die Drüsen im Zustand der Hyper- 
funktion radiosensibler sein als bei normaler Tätigkeit. So wird gelegent- 
lich bei Bestrahlung von Basedow-Struma schon bei relativ geringen Dosen 
über Myxödem als Effekt berichtet (Zimmern und Cottenot, Cordua). 
An unserer Klinik wurde in zwei Inauguraldissertationen das Verhalten 
des Blutzuckerspiegels unter Röntgenbestrahlung der Tlhyreoidea studiert. 
Es ist ja bekannt, daß Hyperthyreoidismus häufig zur Erhöhung des Blut- 
zuckerspiegels führt (Glykosurie bei Basedow'). Müller und Beck fanden. 
daß Bestrahlung der Schilddrüse normaler Menschen mit !/ HED (unter 
0,5 Zn + 1,0 Al, Feldgröße 6x 8,23 cm Fokus-Hautabstand, S.H.S.) eine Stei- 
gerung des Blutzuckerspiegels bewirkt. Beim Basedowiker führt !;,—!/, HED 
zur Steigerung, !/, HED zur Senkung des Blutzuckerspiegels.. Die Wir- 
kung trat etwa eine Stunde nach Bestrahlung auf und klang nach läng- 
stens zwei Stunden wieder ab. Ob es sich bei diesen Frühwirkungen um 
spezifische Röntgenstrahlen handelt, bleibt abzuwarten. Bemerkenswert ist, 
daß einfache Applikation von Kälte (Eiskrawatte) ebenfalls Senkung des 
Blutzuckerspiegels bewirkt, Wärme (Diathermie) dagegen Erhöhung 
(Schlack, Inaugural-Dissertation, Tübingen 1923). Es wäre möglich bei 
den oben erwähnten Röntgenerfolgen auch an vasomotorische Einflüsse 
. (Hyperämie und Anämie) zu denken. Klewitz berichtet über ähnliche 
Beobachtungen ohne genauere Angaben. Die Grundlagen sind also sehr 
viel geringer als bei der Beeinflussung des Thymus durch Röntgenstrahlen. 
Für die klinische Beurteilung von Bestrahlungserfolgen gilt aber das glei- 
che wie bei der Lungentuberkulose. Die Behandlung zieht sich über 
Monate hin, der Erfolg kommt nicht sehr bald, und es ist wohl kaum 
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ärztlich zu verantworten, daß die übrige Therapie wie Liegekur, Sedativa 
usw. der Beurteilung der Röntgenerfolge zuliebe unterbliebe. Also ist sub- 
jektiver Beurteilung freie Bahn gelassen. Unter der enorm großen Litera- 
tur möchte ich nur einzelne Arbeiten erwähnen, so namentlich die zu- 
sammenfassende von Haudek und Kriser aus neuerer Zeit, ferner die 
von Weiland, Stepp und Wirth, Schlecht, Klewitz, Oßwald, 
Sielmann, Kingsbury, Bruce, Salzmann, Nordentoft und 
Blume, Bölot, Schmidt, Menzer, Forsel, die sich im allgemeinen 
günstig oder zum mindesten nicht schlecht äußern. Es liegt in der Natur 
der Dinge, daß Mißerfolge weniger zahlreich berichtet werden. Energisch 
Front gegen die Röntgentherapie des Basedow macht die Wiener Schule 
unter Eiselsberg und Haberer, die hauptsächlich ins Feld führen, daß 
durch die Strahlenbehandlung Schwielenbildung entsteht, die dann eine 
eventl. doch notwendig werdende Operation wesentlich erschwert. Von an- 
deren ist dies wieder bestritten worden. Größere eigene Erfahrung steht 
uns nicht zu Gebote. Wir sahen bei etlichen Versuchen nichts Überzeu- 
gendes und lassen, wo die übliche interne Therapie nicht zum Ziel führt, 
gern Unterbindung der Arteria thyreoidea ausführen. Wir sind mit unseren 
Erfolgen auch ohne Röntgentherapie so zufrieden, daß wir kein Bedürfnis 
nach der Röntgentherapie empfinden. Dringend warnen möchten wir vor 
großen Dosen, bei denen wir ganz bedrohliche Exazerbationen. gesehen 
haben. Von den Autoren, die die Therapie empfehlen, wird berichtet, 
daß gebessert werden die nervösen Symptome, die Pulsfrequenz, das Ge- 
wicht, der Exophthalmus, die Struma und zwar prozentualiter in der an- 
geführten Reihenfolge. Die Dosen werden im allgemeinen auf drei Felder 
zu !/ HED angegeben, von denen das mittlere den Thymus mit erfaßt. 


Hypophyse. 


Viel eindeutiger wieder sind die Erfolge von Röntgenbestrahlungen 
der Hypophysenerkrankungen deshalb, weil wir hier durch Kontrolle des 
Gesichtsfeldes ein objektives Sypmtom des Zustandes haben. Von vielen 
Autoren (B&ecl&re, Schäfer und Chotzen, Gunsett, Blumberg, 
Jüngling, Strauß) wird Besserung des Gesichtsfeldes mitgeteilt, ja es 
werden Fälle berichtet, wo Patienten anfangs fast erblindet in Behandlung 
kamen und nachher ohne Hilfe die Klinik verlassen konnten. Die bei 
Hypophysentumoren häufig beobachtete Akromegalie kam zum Stillstand 
in vielen der mitgeteilten Fälle. Ascoli beschreibt Besserung von Dystro- 
phia adiposogenitalis durch Hypophysenbestrahlung. Namentlich die Besserung 
des Sehvermögens ist ein so imponierender Erfolg, daß man keinen Fall 
von Hypophysentumor unbestrahlt lassen sollte. Bleibt ein Erfolg aus, 
so ist zu der mit relativ hoher Mortalitätsziffer belasteten Operation immer 
noch Zeit. Wir selbst sahen auch in einem Fall von Hypophysentumor 
Besserung der typischen Sehstörung, die das einzigste Symptom gebildet 
hatte. Die Technik ist einfach. Die Hypophyse liegt etwa 7 cm entfernt 
von der Stirn und den Schläfen. Wir bestrahlen von beiden Schläfen 
und beiden Stirnhälften aus je ein Feld von 6>x<6cm, aus 23cm Fokus-Haut- 
abstand, mit 0,5 Zn + 1,0 Al (8.H.S.) je °?/, HED. Nach 4—6 Wochen 
Wiederholung der Serie. 
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Nebennieren. 


Cottenot, Mulon und Zimmern haben im Tierexperiment nach- 
gewiesen, daß beträchtliche Dosen harter Röntgenstrahlen an sechs auf- 
einanderfolgenden Tagen imstande sind, die tiefen Schichten der Neben- 
nierenrinde (Zona fasciculata und reticulata) zu zerstören, während die ober- 
flächliche Schicht nur insoweit verändert wird, daß ihre Zellen denen der 
normalen Zona fasciculata sehr ähnlich werden. Beim Menschen finden sie 
Herabsetzung des Blutdrucks um 30— 40 mm auf mehrere Monate in Fällen 
von Hypertonie ohne nachweisbare Arteriosklerose und Nierenveränderun- 
gen (?). Quadrone bestätigt diese Beobachtungen. Groedel lehnt sie 
ab, Levy-Dorn und Weinstein sahen bei Gesunden keine Blutdruck- 
schwankungen nach Bestrahlung der Nebennieren. Eine praktische Be- 
deutung scheint der Röntgenbestrahlung der Nebennieren nicht zuzukommen. 


D. Einzelne andere Krankheiten. 


Es wäre noch über einzelne eigene und fremde Beobachtungen zu be- 
richten bei anderen Krankheiten. So z. B. bei 


Prostatahypertrophie. 


Es wird von gelegentlichen Erfolgen nach Bestrahlung berichtet. Haret 
hält die Therapie für indiziert bei Fällen von Drüsenhypertrophie. Klewitz 
berichtet in einzelnen Fällen Gutes. Wir selbst sahen einigemale Besserung, 
in einem Falle nach anfänglicher erheblicher Verschlimmerung mit Un- 
möglichkeit zu urinieren und beträchtlichen Blutungen. Nach Abklingen 
dieser primären Reaktion trat erhebliche Besserung ein, so daß Patient 
seinen Zustand nicht genug loben konnte. Palpatorisch war eine wesent- 
liche Veränderung nicht deutlich zu konstatieren. Wilms sieht die Ur- 
sache der beobachteten Besserung in einer Behebung des Reizzustandes, 
nicht in einer Verkleinerung der hypertrophischen Drüse. Wir bestrahlen 
je vom Damm, von den Glutaeen und von der Symphyse her mitje 1 HED 
stark gefiltert. Direkte Bestrahlung mittels eines in den Anus eingeführ- 
ten Tubus haben wir der Schwierigkeit der Strahlenlokalisation halber 
wieder aufgegeben. 

Gehirntumor. 

Einen verblüffenden Erfolg hatten wir (Kl. W., Bd.1, 1922, H. 40, 
S. 2021) in einem Falle von Hirntumor des rechten Schläfenlappens, mit Hemi- 
parese rechts, Astereognosie der rechten Hand, Stauungspapille mit Blutungen, 
Erbrechen, Suizidgedanken wegen unerträglicher Kopfschmerzen. Ein 
erstes Enzephalogramm nach Bingel zeigte keine Luft im Ventrikel, ein 
zweites nach erster Bestrahlungsserie ließ eine Eindellung der Kontur des 
linken Ventrikels und Ausbuchtung der Falx cerebri nach rechts erkennen. 
Die Diagnose des Tumors ist also so weitgehend gesichert, als dies klinisch 
überhaupt denkbar erscheint. Nach drei Bestrahlungsserien mit Fernfeld 
und Maximaldosen ging es Patient so gut, daß er seinen Dienst: wieder 
aufnahm und auch heute noch versieht, nach 10 Monaten. Geblieben ist 
leichte Hemiparese und Astereognosie der rechten Hand. An gleicher 
Stelle berichtet Jüngling ebenfalls über günstige Resultate. Auch von 
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Sänger und v. Nordentoft, Gulstad und v. Pancoast wird 
Günstiges mitgeteilt, so daß doch mindestens in Fällen, wo eine Operation 
aussichtlos ist, Röntgentherapie versucht werden sollte. Es wird eben für 
den Effekt auf die Natur des Tumors ankommen, die wir in den meisten 
Fällen im Lieben nicht beurteilen können. Gliome sollen nach Sänger 
die besten Aussichten bieten. Zum mindesten haben die Versuche gezeigt, 
daß auch kräftige Durchstrahlung des Gehirns Erwachsener keine schädi- 
genden Wirkungen hervorbringt (siehe hierzu Literatur unter Brunner, 
Strauß, Simonson). Auch Rückenmarkstumoren scheinen gut beein- 
flußbar durch Röntgenstrahlen (Sänger). Die Erfolge bei Syringomyelie 
und Epilepsie (Straus, Nagy) bedürfen kritischer Beurteilung und haben 
kein Echo gefunden. 


Schmerzstillende Wirkung. 


Auf schmerzstillende Wirkung scheinen die guten Erfolge der Röntgen- 
therapie bei Neuritiden (Ischias, Trigeminus) (Literatur unter Zimmern, 
Cottenot et Pariaux, ferner Wilms, Eckstein, Delherm und 
Chassard, Simonson, Böge, Schlecht, Schmidt, Meyer, Stepp 
und Wirth, Menzer, Freund) zurückzuführen zu sein, ohne daß man 
sich über den eigentlichen Vorgang klar wäre. (Hyperämie? spezifische 
Beeinflussung der Nervensubstanz?) Die Technik wird im allgemeinen so 
angegeben, daß die Nervenwurzel bestrahlt werden soll, die Dosenangaben 
sind ganz verschieden. Wir selbst sahen gelentlich guten, gelegentlich aber 
völligen Mißerfolg. Häufig dürfte die Überlagerung funktioneller Züge das 
Krankheitsbild und die Beurteilung von Heilerfolgen trüben. So sahen wir 
auch einmal bei Bestrahlung unter Blei Heilung von Okzipitalneuralgie bei 
einer Hysterica als rein suggestiven Erfolg. 


Arthritis. 


Auch die berichteten Erfolge von Röntgentherapie bei chronischer 
Arthritis (Stepp und Wirth, Menzer, Klewitz, Simonson, Schmidt, 
His) scheinen auf der schmerzlindernden Wirkung und vielleicht hierdurch 
bedingten Ruhigstellung der Gelenke zu beruhen. 


Herz und Magen. 


Und endlich ebenfalls als Folge der schmerzlindernden und spasmus- 
lösenden Wirkung darf man wohl die günstigen Erfolge bei Kardialgie 
(Förster, Groedel, Beek und Hirsch) und bei Magenaffektionen 
(hauptsächlich spastischer Genese) ansehen (Literatur bei Menzer, Wilms, 
Kothmaier). Beim Magen kommt noch eine sekretionsbeschränkende 
Komponente hinzu (Bruegel, Wachter). Mir persönlich will die 
Röntgentherapie in solchen Fällen als ein zu „grobes Geschütz“ erscheinen. 
Wir haben doch weniger differente Mittel, um solche Erfolge zu erzielen. 


Malaria. 


Zum Schluß sei der Röntgentherapie bei chronischer Malaria gedacht, 
die allerdings stark umstritten ist (Wolff, Deutsch, Reinhardt). 
Eigene Erfahrungen fehlen uns völlig. Es werden Milzbestrahlungen mit 
l HED in mehrfachen Wiederholungen empfohlen. 
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' Wie wir gesehen haben, ist das Indikationsgebiet gerade in der inneren 
Medizin groß. Wie viel vor der Kritik Stand halten wird, muß die Zu- 
kunft lehren. In manchem sind die Röntgenstrahlen eine wertvolle Be- 
reicherung unseres therapeutischen Schatzes.. Es ist aber viel Arbeit zu 
leisten, um den unnützen Ballast wieder über Bord zu werfen und für 
das Wertvolle alle Grundlagen zu schaffen. 
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Über die Röntgentherapie der Haut. 


Von 


Prof. Dr. Linser, 
Direktor der Hautklinik Tübingen. 


NV noer spricht auf Grund seiner ca. 20 jährigen Erfahrungen sich dahin 
aus, daD einstweilen der Fortschritt, den die neuere Entwicklung der 
Röntgentherapie gebracht hat, sich namentlich auf dem Gebiete der Dosimetrie 
auswirkt. In der Klinik des Vortragenden ist seit drei Jahren etwa die 
Coolidge-Röhre ausschließlich im Betrieb. und es wurde damit auch auf 
dem Gebiet der Hauttherapie eine sehr erfreuliche Konstanz der Wirkung 
und damit auch Sicherheit der Leistung erreicht. Als Dosimeter hat sich 
uns das Fürstenausche bewährt. Es ist klar, daß es keineswegs ohne Fehler 
ist. Aber für die dermatologische Praxis kann man sich darauf genügend 
verlassen. Es sind hier kaum ein paar kleine Abweichungen von dem 
Dosimeterwert beobachtet worden. nie ein wesentlicher Röntgenschaden. 
— Auch bezüglich der Haltbarkeit der Röhren haben wir sehr gute Er- 
fahrungen gemacht, so daß man auch nach dieser Richtung mit den gas- 
haltigen zu den gasfreien Röhren einen Fortschritt erzielte. — Bezüglich 
der Filterfrage steht Vortragender auf dem Standpunkt, daß die Notwen- 
wendigkeit und Zweckmäßigkeit der starken Filterung, wie sie in neuerer 
Zeit ausgeführt und empfohlen wird, noch nicht erwiesen ist. — Es werden 
zahlreiche Lupuskranke aus früherer Zeit vorgestellt, die meist filterlos 
bestrahlt sind und deren Heilung zum Teil durch die Beobachtung von 
5—10 Jahren gesichert ist. Dabei ist das kosmetische Resultat bei diesen 
zum großen Teil erheblich besser als bei den gefilterten Fällen. — Die 
 Lupusbehandlung gehört sicher zum Schwierigsten in der Röntgentherapie, 
und man kann nicht nach dem Schema und nur einseitig nur mit Rönt- 
genstrahlen zu einem guten Resultat kommen, sondern nur durch Kombi- 
nationen mit sonstigen guten Methoden, Quarzlampe, Pyrogallol, Allge- 
meinbestrahlungen usw. 

Im speziellen werden die Indikationsstellungen und Dosierungsfragen 
besprochen für die verschiedenen Dermatosen. Gewarnt wird vor Rönt 
genbestrahlung akuter Hautaffektionen, da sie viel empfindlicher sind als ältere 
Dermatosen. Die Röntgentherapie soll doch immer erst dann Anwendung 
finden, wenn man mit einfacheren Mitteln nicht zum Ziel kommt oder diese 
erfahrungsgemäß aussichtslos sind. 


ı) Referat eines Vortrages, gehalten gelegentlich des Fortbildungskurses der 
Deutschen Gesellschaft für Strahlentherapie, Oktober 1922, in Tübingen. 


Antwort auf die Bemerkung zu der Arbeit von Dr. Pohle 
„Wassergefüllte Gummikissen als Überdeckungsschicht“ 
| von Priv.-Doz. Dr. 0. Jüngling. 


Von 
Prof. Dr. Fr. Dessauer. 


I? bedauere, daß es zwischen Herrn Dr. Jüngling, dessen Arbeiten 
ich schätze, und Herrn Dr. med. Pohle zu diesem kleinen Kon- 
flikt kommt, der auch mich angeht. Herr Dr. Pohle ist zurzeit 
auf Einladung in den Vereinigten Staaten von Nordamerika und 
kann nicht selbst Stellung nehmen. Aber ich kann erklären, daß ihm 
nichts ferner gelegen hat, als Herrn Dr. Jünglings Arbeit zu über- 
sehen. Es ist richtig, daß Herr Dr. Jüngling mich nach Erscheinen 
meiner spanischen Vorlesungen auf seine Arbeit aufmerksam machte. 
und daß er sie mir vorher auch zugeschickt hatte. Darauf hatte ich ihm 
sofort erklärt, daß ich die nächste Gelegenheit der Veröffentlichung einer 
meiner Arbeiten wahrnehmen würde,.ihn zu erwähnen, und das habe ıch 
inzwischen auch getan. In der zweiten Auflage der spanischen Vor- 
lesungen, welche unter dem Titel „Zur Therapie des Karzinoms‘“ bei 
Steinkopf erschienen sind, habe ich ausdrücklich auf die Arbeit Jüng- 
lings hingewiesen und gesagt, daß mir bei der ersten Auflage dieser 
Hinweis entgangen ist. Ferner aber habe ich in einem zweiten Band 
dieser bei Steinkopf erschienenen Serie unter dem Tite! ‚Die Dosierung 
und das Wesen der Röntgenstrahlentiefentherapie‘‘ abermals auf die 
Jünglingsche Arbeit hingewiesen. Beides konnte Dr. Jüngling bei 
Abfassung seiner „Bemerkung“ nicht wissen, weil er die Arbeiten noch 
nicht bekommen hatte. Ich habe selbst in meinem Leben so oft erfahren, 
daß andere meine Arbeiten sich zunutze machten, ohne meine Mitarbeiter 
oder mich zu zitieren, oder daß Resultate, die ich im Verlaufe von zwei 
Dezennien veröffentlicht habe, von späteren Autoren wiedergefunden 
und für ihre eigenen gehalten werden, und daß das durch Hunderte von 
Zitaten durchgeht — daß mir nichts ferner liegt, als dieses Unrecht 
wissentlich einem anderen zuzufügen. Aber wenn es einem unwissentlich 
passiert, so kann man nichts anderes tun, als es bei der nächsten Arbeit 
gutzumachen. Dies ist geschehen. ` Die Jünglingsche Arbeit ist, 
soweit ich die Literatur kenne, die erste, in der klar und deutlich steht, 
was mit den Überdeckungsschichten gemacht wird und wie sie zu meinem 
alten Problem ‚Homogenität in der 'liefe‘‘ beitragen. Das hindert aber 
nicht, daß mir und einer Reihe von anderen namhaften Radiologen 
diese Überdeckung längst bekannt war, als die Veröffentlichung Jüng- 
lings erschien. So machte mich Dr. von Wieser, Wien, erst vor einigen 
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Tagen in einem Brief darauf aufmerksam, daß wir vor 21/, Jahren, also 
Mitte 1919, ausführlich über diese Überdeckungsschichten sprachen. 
Zur gleichen Zeit wurden in der hiesigen Frauenklinik von dem Assisten- 
ten des Herrn Prof. Walthard, Herrn Dr. Fürst (jetzt Oberarzt bei 
Prof. Walthard an der Züricher Frauenklinik) und meinem Assistenten, 
Herrn Dr. Vierheller, auf meine Veranlassung hin mit Überdeckungs- 
schichten zur Verbesserung der geometrischer Tiefenverteilung Mes- 
sungen gemacht und eine Reihe von Patienten bestrahlt. Ich habe bei 
Chaoul in München, bevor er auf seinen Strahlensammler kam, solche 
Überdeckungsschichten vorher in Betrieb gesehen. Und ich weiß aus 
ganz alter Zeit der Radiologie, damals, als die Tiefentherapie noch in 
den Anfängen steckte, daß man mit dieser Idee und solchen Ver- 
suchen sich beschäftigte. Aber ich finde nichts davon in der Literatur. 
Deshalb hat Jüngling recht, und es soll ihm von seinem Verdienst 
nichts weggenommen werden. 


Jahresbericht 
über die Literatur des Jahres 1922. 


Referate von 150 Arbeiten aus dem Gebiete der Strahlentherapie! 


bearbeitet und zusammengestellt 
von 
Prof. Dr. Hans Meyer, Bremen. 


Röntgenstrahlen und Naturwissenschaft. 


P. P. Ewald. Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
moderne Naturwissenschaft. Klin. Woch. 1922, Nr. 43, S. 2147. 


Die Röntgenstrahlen nehmen seit dem Tage ihrer Entdeckung im 
Sommer 1895 durch W. C. Röntgen in der Physik eine Sonder- 
stellung ein. Wenn auch die Eigenschaften der neuen Strahlenart durch 
die peinlichste Gewissenhaftigkeit ihres Entdeckers so erschöpfend festgestellt 
werden konnten, daß ein Jahrzehnt lang nichts Wesentliches hinzugefügt 
werden konnte, so waren sie doch als Naturerscheinung den Forschern 
ebenso rätselhaft wie die Gravitation. 

Der Grund dieses Rätsels, den man damals noch nicht ahnen .konnte., 
ist der, daß die Röntgenstrahlen die erste Gruppe von Äußerungen waren. 
die aus dem Atominnern stammen, während die sonst bekannten Er- 
scheinungen von der Außenschale der Atome verursacht, werden. 

Im Jahre 1904 machte der Engländer Barkla eine Entdeckung, die 
das Dunkel, in das das Wesen dieser neuen Erscheinung getaucht war. 
in etwas erhellte. Er stellte fest, daß in manchen Röntgenröhren Strahlen 
von einheitlichem Durchdringungsvermögen erzeugt werden, während ge- 
wöhnlich ein Gemisch verschiedenartiger Strahlen die Röhre verläßt. Hier 
war etwas prinzipiell neues, denn es ließ sich nachweisen. daß diese Strahlen 
eine enge Verwandtschaft zum Stoff haben, von dem sie ausgehen. Ihre 
Absorbierbarkeit ist unabhängig von der Spannung, mit der die Röhre be- 
trieben wird und die doch bis dahin das Hauptmittel war, die Qualität 
der bis dahin bekannten Strahlengemische zu beeinflussen. Diese Strahlen. 
die Barkla als „‚charakteristische Strahlen‘‘ bezeichnete und die wir heute 
Eigenstrahlen der Antikathode nennen, sind das mächtige Hilfsmittel zum 
Eindringen in den Bau der Atome, sie bringen direkte uns verständliche 
Kunde vom Atominnern. 

In der Folgezeit wurden entscheidende Fortschritte in der Erkenntnis 
von dem Wesen der Strahlen nicht erzielt. Man war auf Vermutungen 
angewiesen. Eine von Wiechert-Stokes-Sommerfeld herrührende 
Theorie wollte sie als elektrodynamischen „Knall‘‘ ansehen, der beim Auf- 
prallen der Kathodenstrahlteilchen auf die Antikathode entstände. Sie 


1) Ig der vorliegenden Zusammenstellung wurden berücksichtigt die Arbeiten 
folgender Zeitschriften: Münchener mediz. Wochenschrift, Deutsche mediz. Wochen- 
schrift, Klin. Wochenschrift, Mediz. Klinik, Wiener klin. Wochenschrift, Schweiz. 
med. Wochenschrift, Therapie der Gegenwart. Ich behalte mir vor, auf die Arbeiten 
in den speziellen Fachzeitschriften später zurückzukommen. H.M. 
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wären danach also elektrodynamische Schwingungen von ähnlicher Natur 
wie das sichtbare Licht und in der Tat gelang es auch Ähnlichkeiten, so 
vor allem die Polarisation der Röntgenstrahlen, nachzuweisen. Aber das 
eigentliche Experimentum crucis, auf Grund dessen die Theorie eine zahlen- 
mäßige Grundlage bekommen hätte, der Versuch, Beugung der Strahlen beim 
Durchgang durch einen schmalen Spalt zu bekommen, blieb viele Male 
von sehr zweifelhaftem Erfolg. Erst als die sorgfältigen Aufnahmen von 
Walter und Pohl auf Grund einer den Verhältnissen bei Röntgenstrahlen 
angepaßten Beugungstheorie von Sommerfeld diskutiert wurden, gelang 
die Bestimmung der Impulsbreite der Strahlen und es ergab sich der 
ungeheuer kleine Wert von einigen 10-° cm, d.h. eine Länge, die 10000 Mal 
kleiner ist als die Wellenlänge des sichtbaren Lichtes und sich zu ihr 
verhält wie diese selbst zu einem Millimeter. 

Diese Bestimmung wurde nun durch die berühmten Versuche von 
Laue bestätigt, die ihm mit Recht den Nobelpreis von 1916 eingebracht 
haben und die mit einem Schlage das Rätsel der Röntgenstrahlen klärte. Die 
Versuchsanordnung, die Laue und seine Mitarbeiter W. Friedrich und 
P. Knipping wählten, war folgende: Man blendet aus dem Strahlenkegel 
der Röntgenröhren einen dünnen Strahl durch eine Bleiblende aus und 
läßt ihn einen Krystall durchsetzen. Auf der photographischen Platte 
hinter dem Krystall zeigt sich dann bei genügend langer Belichtung außer 
dem stark überexpönierten Bild des ‚Zentralstrahls eine Reihe von mehr 
oder weniger intensiven Interferenzflecken. Sie werden hervorgerufen von 
Strahlen, die im Krystallinneren abgebeugt werden. Hier waren also die 
gesuchten Beugungserscheinungen und damit der Beweis für die Wesens- 
gleichheit von Licht- und Röntgenstrahlen erbracht. Die Versuche von 
Laue bauten auf der Vorstellung auf, die die Krystallographen sich von 
dem Bau der Krystalle gebildet hatten. Danach sollten die Atome in den 
Krystallen nicht unregelmäßig wie in Flüssigkeiten um sog. amorphen 
Körpern gelagert sein, sondern in Reih und Glied stehend ein „Raumgitter‘‘ 
bilden. Die einfachste Anordnung, die einem Krystall des kubischen 
Systems zugrunde liegen kann, erhält man, indem man den Raum mit 
Würfeln ausgefüllt denkt und in den Mittelpunkt eines jeden ein Atom 
einsetzt. Die Abstände der Atome lassen sich unter solchen Voraus- 
setzungen über die Lagerung aus dem spezifischen Gewicht des Krystalles 
und dem Absolutgewicht der Atome — einer für die ganze Atomphysik 
grundlegenden Zahl — bestimmen. Man findet einige 10-8 cm, d. h. etwa 
den zehnfachen Wert der nach den Rechnungen Sonimerfelds ver- 
muteten Wellenlänge der Röntgenstrahlen. Das Krystallgitter sollte 
also — das war der Ausgangspunkt der Laueschen Gedankengänge — 
ähnlich auf die Röntgenstrahlen wirken wie ein optisches 
Beugungsgitter auf das sichtbare Licht. Das Ergebnis der Ver- 
suche gab diesen Voraussetzungen recht, die Beugung der Strahlen war 
erwiesen. 

Die Beugung der Röntgenstrahlen gewährte nun ein Mittel, die Wellen- 
länge der verschiedenen Röntgenstrahlen zu vergleichen und ihren genauen 
Wert festzulegen. Er liegt zwischen 101° und 10-7 cm, umfaßt also fast 
10 Oktaven (das Spektrum des sichtbaren Lichtes umfaßt von 8—4 x 
10-°cm nur 1 Oktave). Für die Formulierung des Meßergebnisses hat 
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es sich als zweckmäßig erwiesen, eine neue Einheit einzuführen, die X-Ein- 
heit von der Größe: 
1 X-E = 10-11 cm. 

Prozente dieser Größe sind der exakten Messung noch zugänglich, 
genau wie seinerzeit durch Angström für die Zwecke der Lichtspektro- 
skopie als Einheitsmaßstab zur bequemen Formulierung der Ergebnisse die 
Länge 10-8 cm = 1 A-E eingeführt worden war. An diesen Maßen erkennt 
man augenfällig, wie die Röntgenstrahlen ein neues Längengebiet für die 
physikalische Forschung eröffnet haben und gleichzeitig ist ersichtlich, daß 
es an der Kleinheit der Röntgenwellenlänge liegt, wenn uns Röntgenstrahlen 
einen so tiefen Einblick in den Bau der Materie verschaffen. 

Die ersten Objekte für die Erforschung bildeten die Kristalle 
selbst, die die Beugung hervorrufen. Es gelang mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen die Deutung der Kristallstruktur. Das Steinsalzgitter 
war der erste Kristall, dessen Aufbau aus den Atomen ermittelt wurde. 
Es überrascht durch seine Einfachheit. In regelmäßiger schachbrettartiger 
räumlicher Trennung liegen die Na- und Ul-Atome da. Das Molekül NaCl 
ist also aufgelöst in den Gitterverband. Mit dieser Ermittlung war eine 
alte Frage entschieden, der bisher die ganze kristallographische Struktur- 
lehre ohnmächtig gegenüberstand, die Frage nach den Bausteinen, die in 
den Gitterpunkten sitzen. Die Röntgenstrahlenforschung gibt die Antwort: 
es sind die einzelnen Atome. Mit der Zeit wurden mehr und mehr Struk- 
turen aufgedeckt, beute sind es etwa 100 Substanzen, die wir kennen. 
Metalle, Flußspat, Kalkspat, Eisenkies, Bleiglanz, Rotkupfererz, Zinkblende 
und viele andere Stoffe sind bekannt. 

Die Lehre, die uns die Röntgenstrahlen durch diese Strukturen ge- 
bracht haben, ist vor allem, daß der feste Zustand derindividuellste 
ist, der sich nicht entfernt so einfach schematisieren läßt wie der gasige 
Aggregatzustand. Bei den Gasen können wir die elastischen Eigenschaften 
wie die Zusammendrückbarkeit und die innere Reibung für alle Gase auf 
gleichartige Atome zurückführen. Beim festen Körper dagegen. gehört 
zum Verständnis der elastischen Eigenschaften die genaueste Kenntnis des 
individuellen inneren Aufbaues. Die Röntgenuntersuchung ist aber nur 
der erste Schritt zum Verständnis des Aufbaues der festen Materie: 
sie liefert nur die geometrischen Zusammenhänge der Atomlagen. 
Darüber hinaus bleibt die Aufgabe, die Kräfte, die Atom an Atom binden, 
zu ergründen, um so zu einem dynamischen Verständnis des Kristalls 
zu gelangen. Hier hat jetzt die Forschung einzusetzen, um, gestützt auf 
die neuesten Ergebnisse der Atomforschung, das isolierte Nebeneinander 
der Atome zu ersetzen durch ein lebendiges Wechselwirken der das Atom 
bildenden elektrischen Ladungen. 

Daß die Materie, daß das einzelne Atom elektrischen Ur- 
sprungs ist, war schon eine seit langer Zeit gehegte Vermutung. Ver- 
schiedene Anzeichen sprechen dafür, daß sie elektrische Ladungen nicht 
nur enthält, sondern überhaupt restlos aus solchen besteht. Der Dualis- 
mus: hie Materie, da Elektrizität ist endgültig verschwunden; die Eigen- 
schaft, träge Masse zu haben, kommt auch elektrischen Ladungen zu, und 
umgekehrt gibt es keine träge oder schwere Masse, die sich nicht restlos 
aus elektrischen Ladungen aufbaute. 
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Zweierlei Ladungen verschiedener Art müssen vorläufig im Atom an- 
genommen werden: die negatve Ladung, das Elektron, ist der 
leicht bewegliche Bestandteil der Atome, dessen Masse selbt beim leichtesten 
Atom, dem Wasserstoff, nur etwa !/.,., der ganzen Atommasse ausmacht. 
Die Hauptmasse des Atoms liegt vielmehr in der Masse der positiven 
Ladung, die man sich auf einen sehr kleinen Raum konzentriert denken 
muß. Der schwere positive Atomkern und die leichten negativen Elek- 
tronen in verschiedener Zahl und Anordnung sind die beiden einzigen 
Bausteine, auf deren Zahl, Lagen, Bewegungen man beansprucht, die 
ganze Mannigfaltigkeit der Atomsorten und damit der Materie überhaupt 
zurückführen zu können. 

Es fragt sich nun, welche Beweise gibt es für diese Anschauungen? 
Die Theorie des Atombaus ist von dem Dänen Niels Bohr mächtig ge- 
fördert worden dadurch, daß er die Spektralforschung für diesen 
Zweck nutzbar machte. Bohr lehrte, daß jede einzelne Spektrallinie 
Kunde gibt von der Existenz zweier verschiedener Gleichgewichtszustände 
des Atoms, einem Zustand vor und einem anderen nach der spektralen 
Aussendung. Freilich werden uns diese Zustände nicht selbst mit ihrem 
räumlichen und zeitlichen Bewegungsablauf hingestellt, sondern nur eine 
mittelbar bestimmte Größe: die Arbeit. welche zu leisten ist, um das Atom 
aus dem einen in den anderen Zustand überzuführen. Es gelingt auf Grund 
der Spektren für die einzelnen Atomsorten ganze Folgen von Arbeits- 
werten aufzufinden, die von einem Zustand in andere führen. Diese 
Energiestufen der Atome sind die sicheren Daten, von denen aus 
weitergebaut werden muß. Licht und Röntgenstrahlen ergänzen sich hier 
in wunderbarer Weise. Die Lichtwellen stammen aus dem Außen- 
bereich der Atome. Sie geben Kunde von den Arbeitsstufen, die anı 
Atom bei Veränderungen in den Bahnen der äußersten Elektronen zu 
leisten sind. Die gleichen Arbeitswerte finden sich wieder, wenn das Atom 
mit einem anderen zu einer chemischen Verbindung zusammentritt, wenn 
es ionisiert wird oder Lichtwellen absorbiert. Aber über den Aufbau im 
Innern des Atoms erfahren wir aus den Lichtstrahlen, die es aussendet, 
nichts. Hier ist das Reich der Röntgenspektren. Sie werden 
ausgesandt, wenn innere Umlagerungen in der Nähe des Atom- 
kerns vor sich gehen. Die Arbeit bei den Veränderungen im starken 
Feld des Kerns sind so groß, daß zu solchen Prozessen ganz andere 
Energiemengen gehören als zu den Veränderungen, die bei optischer 
Emission stattfinden. Ungeheure Mittel müssen aufgewandt werden, um 
am Atom eine innere Umlagerung hervorzurufen ; man betrachte die Appa- 
rate zur Spannungserzeugung, die für die moderne Röntgentechnik gebaut 
sind. Sie müssen Spannungen von solcher Höhe liefern, daß der Hagel 
von Kathodenstrahlen die Wucht besitzt, in die Atome der Antikathode 
zu innerst einzudringen. Dann erst kommt aus ihnen das Licht, das dem 
Forscher in das Dunkel des Mikrokosmus leuchtet. 


Dr. G. Bucky-Berlin. Die Feinstruktur der Materie mit beson- 
derer Berücksichtigung der Gewebe. Med. Kl. 1922, Nr. 29, S. 930. 
Nachdem es gelungen war, mit Hilfe von Röntgenspektrogrammen 
weitgehenden Aufschluß über den Kristallaufbau zu bekommen, ging man 
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neuerdings dazu über, durch Anwendung der gleichen Methode verschiedene 
Substanzen, die bisher als amorph und nicht kristallinisch galten, auf ihre 
Struktur zu untersuchen. Es zeigte sich, daß nicht nur Metalldrähte 
(Kupfer und Wolfram) eine mikrokristallinische Struktur haben, sondern 
daß auch organische Fasern (z. B. Seidenfäden, menschliches Haar. 
Sehnen, Nerven und Muskeln) aus Mikrokristallchen aufgebaut sind. die 
eine ganz bestimmte Anordnung haben. 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sich die Möglichkeit, den Atom- 
und Molekelaufbau organischer Gebilde zu studieren und zwar in einer 
Feinheit, die weit über das Auflösungsvermögen des Mikroskops hinaus- 
geht. Die Differenzierung des Feinbaus histologischer Bilder ist damit um 
einen wesentlichen Schritt weiter gebracht. 


Strahlenphysik und Klimatologie. 


Prof. Dr. phil. C. Dorno-Davos. Die für den Mediziner wich- 
tigen meteorologisch-klimatologischen Kenntnisse. Kl. W. 1922, 
Nr. 11, S. 505. 


Aui den interessanten Ausführungen des hesrorragenden Schweizer 
Physikers können hier nur einige Punkte herausgegriffen werden, die sich 
auf das Strahlungsklima beziehen. 

In die mächtige, bis zu 500 km reichende Lufthülle der Erdatmosphäre 
und zum großen Teile durch sie bis zur Erdoberfläche fällt die Sonnen- 
strahlung, je nach der geographischen Breite verschieden lange pro Tag 
und mit verschiedenen, mit der Jahreszeit und Tageszeit wechselnden Ein- 
fallswinkeln. Die Sonnenstrahlung ist die fast ausschließliche Wärme- 
quelle der Erde, denn der aus dem Erdinnern zur Erdoberfläche fließende 
Wärmestrom erhöht die Temperatur derselben nur um ein sehr geringes. 

Auf ihrem Wege durch die Erdatmosphäre erleiden die Sonnenstrahlen 
eine Abschwächung und zwar einerseits durch Zerstreuung, d.h. durch 
diffuse und spiegelnde Reflexion und Abbeugung an den Luftmolekeln und 
an Molekelkonglomeraten (Molionen, kleinste Staubpartikel u. a.) und 
andererseits durch selektive Absorption durch Wasserdampf, Ozon. 
und Kohlensäure, wodurch die Strahlungsenergie in Wärmeenergie über- 
geführt wird. Es ist nun von Interesse, daß durch die Absorption 
insbesondere die ultraroten, stark wärmespendenden Strahlen leiden, auf 
welche bei mittelhoher Sonne ca. 40% der gesamten Sonnenstrahlung ent- 
fallen. Die Zerstreuung (Extinktion) schwächt dagegen die kurz- 
welligen (blauen, violetten und ultravioletten) Strahlen meist mehr als die 
langwelligen gelben, roten und ultraroten. 

An höher gelegenen Orten, zu denen die Sonnenstrahlung auf kür- 
zerem Wege und durch dünnere und wasserdampf- und staubärmere Luft 
gelangt, ist die Sonnenstrahlung nicht nur insgesamt weit kräftiger als in 
der Ebene, sondern auch reicher an kurzwelligen, insbesondere ultravioletten 
Strahlen. Von der gesamten Energiemenge, welche die Sonne der Erde 
zustrahlt, langen nur 75% bis zu 1800 m Höhe und nur 50%, bis zum 
Meeresniveau und unter Berücksichtigung der Bewölkung sogar nur 52°, 
bzw. 24%. Im Mittel erhält also durch direkte Sonnenstrahlung das Meeres- 
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niveau nicht die Hälfte derjenigen Strahlungsenergie, welche zu 1800 m 
Höhe gelangt. In den Städten, insbesondere den Industriegegenden kommt 
hinzu das starke Absorptionsvermögen des Staubes. Daher verbleiben selbst 
in den nur Anthrazitkohle zu Feuerungszwecken verwendenden amerikani- 
schen Städten, z. B. Washington, bei mäßig niedriger Sonne nur 14%, der 
einfallenden Strahlung. 

Die aus der Sonnenstrahlung zerstreuten Strahlen bewahren allerdings 
ihre Strahlungsenergie als solche und erreichen auf Umwegen die Erdober- 
fläche als diffuse Himmelsstrahlung. Da die Abbeugung der Sonnen- 
strahlen an den Luftmolekeln proportional der vierten Potenz der Wellen- 
länge erfolgt, herrschen in der zerstreuten Strahlung, dem Himmelslicht, 
die kurzwelligen Strahlen weitaus vor. der Himmel erscheint daher blau 
und seine Strahlung gewinnt gegenüber der Sonnenstrahlung um so mehr 
an Bedeutung, je kurzwelligere Strahlen man in Betracht zieht. . Im Ultra- 
violett ist die Himmelsstrahlung stets größer als die Sonnenstrahlung, selbst 
wenn die Sonne am höchsten steht und vollkommen klar scheint. Bezüg- 
lich aller weiteren für die Heliotherapie sehr wichtigen Einzelheiten nament- 
lich bezüglich der Abhängigkeit der Sonnenstrahlung von der Sonnenhöhe 
(Tageszeit) und Jahreszeit verweist der Autor auf seine ausgezeichneten 
Abhandlungen in der Strahlentherapie Band 9 und 10: „Physik der Sonnen- 
und Himmelsstrahlung“. i 


Dr. phil. Franz Bauer-St. Blasien. Die Sonnenstrahlung an der 
Küste, im Tiefland, Mittelgebirge und Hochgebirge Mitteleuropas. 
Klin. Verh. 1922, Nr. 50, S. 2477. 

Die bisher gebräuchliche Charakterisierung der klimatischen Verhält- 
nisse eines Ortes durch die Angabe der mittleren Größe und Schwankungen 
des Luftdruckes, der Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Windrichtung und Stärke 
und des Niederschlages genügt schon lange nicht mehr, um brauchbare 
Anhaltspunkte für die Heilwirkung bestimmter Klimate zu erlangen. Eines 
der wichtigsten Elemente, das neuerdings in das meteorologische Beobach- 
tungsprogramm Aufnahme gefunden hat, ist die Sonnenstrahlung. 
Wenn auch schon seit langen Jahren, namentlich von Dorus, auf die 
Bedeutung des Strahlungsklimas hingewiesen ist, so liegen doch erst 
heute aus jedem Hauptklimagebiet Mitteleuropas, von der Küste, vom 
Tiefland, vom Mittelgebirge und vom Hochgebirge Strahlungs- 
beobachtungsergebnisse vor, die einen zahlenmäßigen Vergleich der Strah- 
lungsklimate ermöglichen. Genaue über längere Zeit fortgeführte Messungen 
wurden angestellt in Kolberg, Potsdam, St. Blasien (785 m) und Davos 
(1560 m), die deswegen gut miteinander verglichen werden können, da sie 
alle mit der gleichen Apparatur (Angströms Kompensationspyrreliometer 
und Michelsons Bimetallaktinometer) erhalten und auf dieselbe absolute Skala 
(Smithsonian Revised Pyrrheliometry) bezogen sind. Die umstehende Tabelle 
gibt einen Überblick. 

Man sieht aus der Tabelle, daß das Maximum der Sonnenstrahlen- 
intensität in allen Klimaten Mitteleuropas, nicht etwa im Sommer zur 
Zeit des Höchststandes der Sonne, sondern im April eintritt. Die 
Reihenfolge der Klimate hinsichtlich dieser maximalen Strahlungswerte ist: 
Hochgebirge, Mittelgebirge, Küste, Tiefland. Die Unterschiede zwischen 
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Tabelle. 


Mittlere Sonnenstrahlenintensität um die Mi eit an den zwölf 
Monatsmitten in Grammkalorien pro Minute und Quadratzentimeter. 





| Kolberg | Potsdam St. Blasien | Davos 
| | 








15. Januar .. 0,85 | 1,06 | 1,26 1,38 
15. Februar .. 1,16 1,19 1,36 1,40 
15. März. ... 1,32 1,19 1,35 1,49 
15. April.... 1,35 1,38 1,39 1,495 
15. Mai. .... 1,33 ! 1,31 1,39 1,47 
15. Juni .... 1,25 1,28 1,33 1,45 
15. Juli .... 1,17 1,19 1,29 1,38 
15. August .. 1,13 1,15 1,32 1,47 
15. September 1,28 1,24 1,83 1,45 
15. Oktober .. 1,21 1,15 1,82 1,45 
15. November . 0,96 1,10 1,24 1,38 
15. Dezember . 0,79 0,90 1,19 1,85 


| ; 
den Höchstwerten der einzelnen Klimatypen sind aber nicht sehr bedeutend, 
die Differenz zwischen dem größten (Davos) und kleinsten (Potsdam) be- 
trägt nur 11%. Ein zweites Maximum erreicht die Strahlung im 
September. Im Sommer tritt infolge des größeren Wasserdampfgehaltes 
der Atmosphäre eine deutliche Depression der Strahlung auf. Die niedersten 
Werte der Sonnenstrahlenintensität werden überall im Dezember, zur Zeit 
des Sonnentiefstandes beobachtet. Aber während an der Küste (Kolberg) 
die Strahlung Mitte Dezember im Durchschnitt um 42% geringer ist als 
Mitte April, beträgt dieser Unterschied im norddeutschen Tiefland (Pots- 
dam) 32 %, im Mittelgebirge (St. Blasien) nur 14% und im Hochgebirge 
(Davos) gar nur 10%. Das Hochgebirge hat also nicht nur die absolut 
stärkste Strahlung, sondern auch eine gleichmäßigere Verteilung derselben 
über das ganze Jahr. Das Strahlungsklima des Mittelgebirges steht aber 
dem des Hochgebirges näher als dem des Tieflandes. Dieses Ergebnis ist 
für die Heliotherapie von Wichtigkeit. 

Von Bedeutung ist ferner die Frage, wie groß der Anteil einzelner 
Spektralteile, insbesondere der sichtbaren und der ultravioletten Strahlung 
an der Gesamtstrahlung ist. Darüber läßt sich nur ganz allgemein sagen 
— genaue Messungen nach übereinstimmenden Methoden liegen noch nicht 
vor — daß sowohl die sichtbare wie die ultraviolette Strahlung mit dem 
Aufstieg in die Höhe wächst, und zwar wächst die ultraviolette Strahlung 
nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ, d. h. nach der Ausdehnung 
im kurzwelligen Teil. 

Die bisherigen Ergebnisse der Sonnenstrahlungsmessungen in Mittel- 
europa lassen sich folgendermaßen zusammenfassen: Die intensivste Ge- 
samtstrahlung, die größte ultraviolette Strahlung und die größte Helligkeit 
sowie auch die gleichmäßigste Verteilung der Strahlung über das ganze 
Jahr findet sich im Hochgebirge. Für solche Kranke, für die eine inten- 
sive Sonnenstrahlung eine wesentliche Heilquelle ‘ist, bietet also das Hoch- 
gebirge die günstigsten Verhältnisse. Es ist aber wichtig; daß wir auch 
im deutschen Mittelgebirge eine noch ausreichend starke Sonnenstrahlung 
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haben, die über das ganze Jahr so günstig verteilt'ist, daß sich hier er- 
folgreich Jahreskuren durchführen lassen. Im deutschen Tiefland und 
an der Küste ist im Frühjahr, Sommer und Frühherbst eine Ausnutzung 
der Sonnenstrahlung zu Heilzwecken möglich, im Spätherbst und Winter 
sinkt sie jedoch auf einen Betrag von nunmehr 50—60% derjenigen des 
Gebirges herunter. An der Küste ist die Strahlung etwas größer als im 
norddeutschen Tiefland, außerdem tritt dort noch die Reflexwirkung des 
Wasserspiegels hinzu. i 


Biologische und pathologische Wirkungen der Röntgen- 
strahlen. 


Priv.- Doz. Dr. H. Holthusen, Hamburg. Biologische Wirkung 
der Röntgenstrahlen mit Berücksichtigung therapeutischer Fragestellun- 
gen. Aus dem Röntgeninstitut des Allg. Krankenhauses St. Georg, Ham- 
burg. Kl. W. 1922, Nr. 16, S. 766. 


Während wir bis vor wenigen Jahren die Grenzen unseres therapeuti- 
schen Könnens im wesentlichen in der technischen Durchführung der Auf- 
gabe sahen, gewisse Zellen, die sich durch eine besondere Strahlenempfind- 
lichkeit auszeichneten, zu schädigen oder zu vernichten (etwa die 
Haarwurzeln beim Epilationseffekt, die pathologischen Blutzellen bei der 
Leukämie, die Tumorzellen bei der Karzinombehandlung, die Keimdrüsen 
bei der Sterilisierung) hat man in letzter Zeit das Indikationsgebiet inso- 
fern zu erweitern gesucht, als man die Eigenschaft der Strahlen, unter ge- 
wissen Umständen auch eine gewöhnlich als „Reizbestrahlung“ bezeich- 
nete fördernde Wirkung auf Wachstum und Funktion von Zellen und 
Organen auszuüben, für das therapeutische Handeln systematisch zu ver- 
werten suchte. Die in den letzten Jahren gewonnenen Erfahrungen über 
Proteinkörpertherapie mit den ihr zugrunde liegenden theoretischen Vor- 
stellungen gaben dieser „Reizstrahlentherapie*“ einen besonderen Impuls. 

Bei der stimulierenden Wirkung der Strahlen ist zwischen dem 
Wachstumsreiz und dem Funktionsreiz zu unterscheiden. Hinsicht- 
lich des Wachstumsreizes kann als erwiesen gelten, daß Keimung und 
Wachstum von Pflanzen durch Bestrahlung mit kleinen Dosen von Radium 
und Röntgenstrahlen unter gewissen Bedingungen gesteigert werden kann. 
Besonders bemerkenswert sind die Versuche von Molisch, wonach Radium- 
emanation die Eigenschaft hat, die Ruheperiode der Winterknospen ver- 
schiedener Gehölze in einer gewissen Phase aufzuheben und die bestrahlten 
Knospen frühzeitig zum Austreiben zu bringen. Aber es zeigten sich Ein- 
schränkungen. In der Zeit der festen Ruheperiode hatte die Bestrahlung 
keinen Erfolg, in der Zeit des spontanen Treibens schlug die Wirkung 
oft in das Gegenteil um. Körnicke und ebenso Schwarz konnten nur 
bei ruhenden oder eben ausgekeimten Samen eine geringe Wachstums- 
beschleunigung finden, in vorgerückterem Keimungszustand aber war auch 
nach schwächsten Dosen Förderung des Wachstums nicht sichtbar. Auch 
Jüngling gelang es bei seinen jahrelang fortgesetzten Bohnenversuchen 
nicht, einen direkten Wachstumsreiz auf die Wurzeln der Vicia faba zu 
beobachten, während er an Pflanzensprossen gelegentlich bei Dosen, die 
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10% der letalen Wurzeldosis betrugen, rascheres und üppigeres Wachstum 
feststellen konnte. Sehen wir also, daß selbst bei Pflanzen der Wachs- 
tumsreiz nach Schwachbestrahlung kein allgemeingültiges Gesetz ist, so 
sind bei Tieren die Beobachtungen eines Wachstumsreizes noch wesent- 
lich spärlicher und die Angaben widersprechend (Iselin und Dieterle 
an Forellenembryonen und Eiern: Beckton und Lazarus-Barlow an 
Ascarideneiern — dagegen negative Befunde an Kaulquappen von Gauß 
und Lembckef. Übereinstimmend sind die gefundenen Wachstumssteige- 
rungen resp. Beschleunigungen der Zellteilung nur gering (Markovits an 
Protozoen, Hoffmann an Eiern und Larven von Rana fusca.) Auch hier 
ist daran zu denken, daß es sich um einen komplizierten Vorgang handelt, 
bei dem beschleunigende und hemmende Einflüsse ineinandergreifen und 
ebensowohl an den Wegfall einer Hemmung gedacht werden muß als an einen 
direkten Wachstumsreiz. Dazu kommt, daß kleine Dosen nicht immer 
und unter allen Umständen wachstumsfördernd wirken, sondern daß 
äußere Lebensbedingungen anderer Art (thermische und chemische Reize) 
die erregende Wirkung vereiteln oder sogar ins Gegenteil umschlagen 
lassen (Beobachtung von Hoffmann). 

Am Menschen ist der Wachstumsreiz, der besonders bei Tumoren 
seit langem unter dem Eindruck der Pflanzenversuche gefürchtet wurde, 
noch stärker umstritten. Manche Autoren (Kienböck, Stephan, 
Schwarz, Holzknecht) lehnen ihn ab, andere (Ritter und Lewan- 
dowsky) haben vermehrtes Wachstum als Reizwirkung der Strahlen bei 
Hautkrebsen beobachtet. Alles in allem kann man demnach sagen, daß 
beschleunigtes Wachstum unter dem Einfluß von Röntgenstrahlen offenbar 
vorkommt, daß aber die Bedingungen, unter denen es stattfindet, schwer 
greifbar und nicht unter allen Umständen reproduzierbar sind und die 
Verhältnisse jedenfalls viel komplizierter liegen als bei der Strahlenschädi- 
gung. Zur Angabe einer „Reizdosis“ in Prozenten der Schädigungsdosen 
ganz allgemein oder auch nur bei Tumoren (Seitz und Wintz) reichen 
die Unterlagen jedenfalls nicht aus. 

Dem Begriff des „Funktionsreizes“ suchte in erster Linie Stephan 
eine experimentelle Grundlage zu schaffen. Als Wesentlichstes fand er 
eine Förderung der Blutgerinnung nach Milzbestrahlung, die er als Reiz- 
wirkung auf den retikuloendothelialen Apparat der Bildungsstätte für das 
speziell vermehrt gefundene Proferment auffaßt. Während aber die Steige- 
rung der Blutgerinnung als solche allgemeine Anerkennung gefunden hat, 
fand ihre Deutung als Steigerung der Funktion des retikuloendothelialen 
Zellapparates vielfachen Widerspruch. Einmal zeigte sich die Wirkung 
nicht auf die Milz beschränkt, vor allem aber konnte Feissly nach der 
Bestrablung von Blut in der abgebundenen Jugularvene des Pferdes und 
in vitro als Zitratblut zeigen, daß der Zerfall von Blutplättchen und Leuko- 
zyten und das dabei freiwerdende Enzym eine Gerinnungsbeschleunigung 
herbeiführt. Die Brücke zum Verständnis scheint geschlagen durch die 
Beziehungen, welche zwischen diesen Erscheinungen und den durch die sog. 
Proteinkörpertherapie im Organismus ausgelösten Vorgängen bestehen. Nach 
Kaznelson ist die Steigerung der Blutgerinnung nur ein Teilvorgang 
einer Reihe von Veränderungen, welche sich im Körper im Anschluß an 
Röntgenbestrahlungen abspielen, zu denen weiterhin die Erhöhung des Blut- 
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zuckerspiegels, des Agglutinintiters im abfallenden Ast der Antikörperkurve 
und Anstieg des Bilirubinspiegels gehören. Und wie bei der Reizkörper- 
therapie das wirksame Prinzip aller Wahrscheinlichkeit nach in Zerfalls- 
produkten zu sehen ist, so ist auch hier anzunehmen, daß eiweißartige 
Stoffe, die aus den schon bei geringen Strahlendosen zerfallenden überall 
vorkommenden Lymphozyten entstehen, die Ursache für die genannten 
Veränderungen im Blute Bestrahlter bilden. Inzwischen gelang Freund 
im Alkoholextrakt des Blutes bestrahlter Kaninchen der direkte Nachweis 
derartiger durch ihre pharmakolische Wirkung definierter Körper, die sich 
den bei Zellzerfall und nach Kaseosaninjektionen auftretenden Giften analog 
verhielten. 


Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse haben wir jedenfalls 
Anlaß zu der Annahme, daß unter dem Einfluß der Strahlen in erster 
Linie Abbauprozesse sich abspielen. Die schädigenden Wirkungen nach 
großen Dosen erklären sich ohne weiteres. Bei den sog. Reizwirkungen 
nach geringen Strahlenmengen handelt es sich zweifellos um einen kom- 
plizierten Vorgang, bei dem eine Reihe von Mechanismen miteinander ge- 
koppelt sind. Ob es sich dabei immer um die Folgeerscheinungen eines 
völligen Zellzerfalles handelt oder ob nicht etwa auch in den Zellen ent- 
stehende Abbauprodukte ohne Zerstörung, ja ohne sichtbare morphologische 
Veränderungen derselben (Virchows formativer Reiz) örtlich angreifen 
können, bleibt dabei zunächst noch unentschieden. 


Daß es sich auch bei der Strahlenwirkung auf Tumoren neben der 
direkten Beeinflussung der Tumorzellen um Vorgänge handeln dürfte, die 
mit den Wirkungen von Eiweißabbauprodukten in Beziehung zu bringen 
sind, sind durch die’ ausgedehnten Erfahrungen von Bier, der nach In- 
jektion artfremden Blutes große Tumoren sich zurückbilden und seines 
Schülers Ritter, der ein inoperables Sarkom sogar zu völliger Heilung 
kommen sah, nahegelegt. Auch die von Werner gesehene Rückbildung 
von Tumoren nach Injektion von COholinsalzen gehört hierher und verdient 
mit Recht — allerdings in einem anderen Sinne als ursprünglich gedacht — 
als „Imitation der Strahlenwirkung“ bezeichnet zu werden. 


Prof. K. Süpfle. Bakteriologische Untersuchungen über die 
Gültigkeit des sog. Arndt-Schulzschen biologischen Grundgesetzes. 
Ausdem Hygienischen Institut der Universität München. M. med. W. 1922, 
Nr. 25, S. 920. 


In der medizinischen Fachpresse, insbesondere auch in strahlenbio- 
logischen Arbeiten, ist wiederholt auf das sog. Arndt-Schulzsche biologische 
Grundgesetz Bezug genommen. 


Süpfle legte sich nun die Frage vor, ob die diesem Gesetz zugrunde 
liegende Behauptung, daß kleinste Giftmengen einen fördernden Einfluß 
durchgehend ausüben, zutrifft oder ob sie nur für bestimmte Stoffe gilt, 
mit anderen Worten ob es sich wirklich um ein „biologisches Grundgesetz‘ 
handelt oder nicht. Der Autor suchte diese Frage zu entscheiden dadurch, 
daß er Bakteriengifte in verschiedener Konzentration dem künstlichen Nähr- 
boden zusetzte und nun die Vermehrungsfähigkeit der auf diesem Nähr- 
boden wachsenden Bakterien prüfte. 
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Es ergab sich nun die interessante Tatsache, daß es wirklich eine 
Anzahl von Bakteriengiften gibt, die in bestimmten Mengen die Bakterien- 
vermehrung in künstlichem Nährboden fördern (Chlorkalk, Arsentrioxyd, 
Zinkchlorid, Kupferchlorid u. v. a.), daß sich aber durchaus nicht alle 
geprüften Bakteriengifte in dieser Weise verhielten. Bei einer Reihe von 
Stoffen (z. B. Kaliumchlorat, Eisenchlorid u. v. a.) ließen große Dosen zwar 
eine deutliche Hemmung des Bakterienwachstums erkennen, kleinere Dosen 
übten aber gar keine Wirkung aus, und insbesondere war eine Förderung 
des Bakterienwachstums nicht nachzuweisen. 

Wenn also das sog. Arndt-Schulzsche Gesetz nicht einmal in der 
Reihe der Bakteriengifte unbeschränkte Gültigkeit hat, so kann keine Rede 
davon sein, daß hier ein allgemein gültiges Gesetz, geschweige denn ein 
biologisches Grundgesetz vorliegt. 


E. Petry. Zur Kenntnis der während der Latenzzeit der Röntgen- 
schädigung ablaufenden Vorgänge. Aus dem Zentralröntgeninstitut des 
Landeskrankenhauses Graz. W. kl. W. 1922, Nr. 41, S. 806. 


Der Autor prüfte die Frage, ob Eingriffe, welche nach der Bestrah- 
lung, also während der Latenzzeit, an Erbsenkeimlingen vorgenommen 
werden, den biologischen Effekt der verabfolgten Dosis zu beeinflussen ins- 
besondere zu steigern vermögen. 

Es wurde zunächst die Wirkung exzessiv stoffwechselhlemmender 
Maßnahmen geprüft (z. B. 20 stündiger Aufenthalt der Keimlinge in sauer- 
stoffreier Atmosphäre, Leuchtgasvergiftung an Linsenkeimlingen usw.). Alle 
diese Versuche ließen das Ausmaß der durch eine bestimmte Bestrahlung 
verursachten Wachstumsstörung unbeeinflußt. Auch Versuche mit erheb- 
lichen Temperaturdifferenzen (Anzucht der bestrahlten Pflanzen bei ver- 
schiedener Temperatur: 9° und 57°) ergaben ebenfalls keine Beeinflussung 
des Bestrahlungseffektes. 

Dagegen gelang es, durch eine unmittelbar nach der Bestrahlung in 
Anwendung gebrachte extreme Einwirkung von ausgesprochen 
schädigender Wirkung (Eintrocknung der Keimlinge und neuerliches 
Auskeimenlassen nach mehreren Tagen) in wiederholten Versuchen eine 
Erhöhung des Bestrahlungeffektes hervorzurufen. Anscheinend setzt die 
Bestrahlung die Resistenz des Gewebes gegen die Schädlichkeit herab, ein 
Ergebnis, das, wenn auch nicht direkt therapeutisch verwertbar, so doch 
eine gewisse prinzipielle Bedeutung hat. 


Eugen Petry. Zur Kenntnis der Beziehungen der biologischen 
Röntgenreaktion zum Sauerstoff. Aus dem Zentralröntgeninstitut des 
Landeskrankenhauses Graz. W. kl. W. 1922, Nr. 49, S. 957. 


Anläßlich einer früheren Untersuchung des Autors über die Ursaclıe 
der während der Keimung auftretenden Erhöhung der Strahlenempfinil- 
lichkeit der. Samen ergab sich, daß mit Zyanpräparaten vorbehandelte 
Keimlinge wesentlich empfindlicher sind als die Kontrollen. Im Anschluß 
daran prüfte Petry nun auch die Beeinflussung der Empfindlichkeit von 
Keimlingen durch Vorbehandlung mit verschiedenen Oxydationsmit- 
teln. Es zeigte sich nun die interessante Tatsache, daß Hydroperoxyd 
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fast a mbenenes die Empfindlichkeit der Objekte in ausgiebiger Weise 
erhöhte. 

Nach den Vorstellungen von Bach sind Peroxyde normale Bestand- 
teile der sauerstoffversorgten Gewebe, durch welche der inerte Luftsauer- 
stoff in aktivierter Form den zur Oxydation bestimmten Zellbestandteilen 
zugeführt wird. Es wäre somit möglich, daß diesen Zellperoxyden eine 
Bedeutung für das Zustandekommen der spezifischen Empfindlichkeit der 
Gewebe zukomme und daß Beraubung der Sauerstoffversorgung die Gewebe 
unempfindlicher mache. Eine experimentelle Untersuchung dieser Vor- 
stellung durch Bestrahlung von Keimlingen im Kohlensäurestrom ergab tat- 
sächlich eine desensibilisierende Wirkung, welche bei Linsen und Wicken 
. sehr deutlich, bei Weizen hochgradig war. 

Diese Versuche machen also das Bestehen von Beziehungen der 
Röntgenreaktion zum Sauerstoff wahrscheinlich und sprechen 
dafür, daß es der weiteren Forschung gelingen wird, die in der lebenden 
Zelle ablaufende Röntgenreaktion durch Zusätze von chemischer Wirk- 
samkeit planmäßig, im Sinne der Sensibilisierung bzw. Desensibilisierung, 
zu beeinflussen. 


Prof. Rudolf Eder. Die Bedeutung der gruppenweisen Häm- 
agglutination für die freie Transplantation und über die Verände- 
rung der Agglutinationsgruppen durch Medikamente, Narkose, Rönt- 
genbestrahlung. Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Freiburg i. Br. 
(Direktor: Geheimrat Lexer). D. med. W. 1922, Nr. 3, S. 86. 


Gelegentlich von Untersuchungen, die zum Ziele hatten die Frage zu 
prüfen, ob durch kolloidbeeinflussende Vorgänge die Agglutinations- 
verhältnisse beeinflußt werden, wurde außer der Beeinflussung durch Medi- 
kamente auch Röntgenbestrahlung herangezogen; es zeigte sich 
dabei, daß nach intensiver Röntgentherapie eine Veränderung der Agglutin- 
reaktion zu beobachten war. Eine weitere ausführliche Mitteilung stellt 
der Autor in Aussicht. 


Dr. Fritz Poos. Über die indirekte Strahlenschädigung des Organis- 
mus bei isolierter Organbestrahlung. Aus dem pathologischen Institut 
der Universität Freiburg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. Aschoff). KI. W. 
1922, Nr. 17, S. 836. 

Ausgehend von den experimentellen Untersuchungen von L. Fränkel 
und Geller, die nach Bestrahlungen der Hypophysen junger weiblicher 
Kaninchen eine auffallende Entwicklungshemmung (Infantilismus) am 
ganzen Genitale konstatierten, suchte Poos die Frage zu entscheiden, ob 
die Genitalunterentwicklung wirklich auf einer Funktionsbeeinflussung der 
Hypophyse beruht oder ob nicht vielmehr bei diesen jugendlichen Tieren 
die Strahlenapplikation an sich die Entwicklungshemmung herbeiführt. 
Man könnte annehmen, daß Röntgenstrahlen die Funktion der Keim- 
drüsen hemmen, auch wenn sie z. B. am Oberschenkel appliziert werden. 
In diesem Falle müßte man die .„Fernwirkung‘‘ der Strahlen neben 
den Keimdrüsen auch an anderen Organen und Geweben erkennen, die 
ebenfalls besonders radiosensibel sind. Der Autor ging dementsprechend 
bei seinen Versuchen so vor, daß er neben den Hypophysenbestrahlungen 


58% 


900 Biologische und pathologische Wirkungen der Röntgenstrahlen. 


auch Bestrahlungen an für das Genitale indifferenten Stellen vornahm und 
in allen Fällen alle Organe untersuchte. Er nahm je drei weibliche und 
drei männliche Tiere, 9 resp. 10 Wochen alte Kaninchen von gleichem 
Wurf, benutzte je das mittelschwere Tier als Kontrolltier und nahm an je 
einem Männchen und je einem Weibchen drei Hypophysenbestrahlungen 
und an je einem Männchen und je einem Weibchen drei Oberschenkel- 
resp. Thoraxbestrahlungen vor. 

Es zeigte sich nun, daß schon sehr bald die bestrahlten Tiere auf- 
fallend an Wachstumslänge und Gewicht hinter den Kontrolltieren zurück- 
blieben, wobei sich die oberschenkel-thorax-bestrahlten Tiere ganz ähnlich 
verhielten wie die hypophysenbestrahlten Tiere. 

Von besonderem Interesse aber war nun das Ergebnis der Sektion, | 
die bei allen Tieren 2 Monate nach der Bestrahlung vorgenommen wurde. 
Zunächst ergab sich eine z. T. ganz erhebliche Gewichtsreduktion einer 
ganzen Reihe von Organen bei den bestrahlten Tieren: z. B. wog der 
weibliche Genitaltraktus eines der bestrahlten Versuchstiere 1022.mg gegen- 
über 5407 mg beim Kontrolltier — die Milz eines bestrahlten Kaninchens 
wog nur 570 mg gegenüber 1410 mg bei dem Kontrolltier. 


Gewichtstabelle. 
e aeaa e ' H h - : Ob henkel- 
..„.: Hypophysen- erschenke 

Organe Ronktolinler | bestrahlung | bestrahlung 
Gewicht des ganzen Tieres 2620 g 2230 g 2420 g 
Länge des Tieres . . . 15 cm 71 cm {il cm 
Hypophyse. . . ... 34 mg 24 mg 32 mg 
Nebennieren . . . . . 360 mg 257 mg 304 mg 
Thymus. . . 2... 3370 mg 2170 mg 3640 mg 
Milz nn i 1410 mg 670 mg 600 mg 
Genitaltraktus . . . . 5407 mg 1237 mg 1022 mg 


Die histologische Untersuchung der Organe ergab folgendes: An 
den Hypophysen gelang es nicht, mit Sicherheit irgendwelche auf- 
fallende Veränderung weder an der Gesamtstruktur noch an den einzelnen 
Zellen zu erkennen. Für die Möglichkeit einer Beeinflussung der spezifi- 
schen Funktion der Hypophyse durch Röntgenstrahlen wurden demnach 
Anhaltspunkte nicht gefunden. Die Veränderungen an den Ovarien 
der bestrahlten Tiere zeigten sich hauptsächlich an dem Lipoidgehalt. Fast 
völliger Schwund des Lipoidgehaltes war in den Ovarien des oberschenkel- 
bestrahlten Tieres und sehr geringer Lipoidgehalt im Ovarium des hypo- 
physenbestrahlten Tieres zu konstatieren, während die Kontrollovarien 
reichlich mit Lipoid versehen waren. Auffallend kommt die allgemeine 
Strahlenschädigung des Organismus an der Milz zum Ausdruck. Die 
Milzen sind stark atrophisch; besonders sind es die Keimzentren, welche 
gelitten haben, sie sind bei den bestrahlten Tieren fast völlig geschwunden. 
Sehr viele Retikuloendothelien tragen eigentümliche schollige Massen und 
intra- und extrazellulär sieht man reichlich Blutpigment. Die Bilder 
ähnelten den pathologischen Befunden, welche schon Heinecke an der 
bestrahlten Milz erheben konnte; hier lag aber eine direkte Strahlen- 
schädigung der Milz vor, während in den vorliegenden Untersuchungen die 
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Milz niemals direkt bestrahlt worden war. An den Hoden und Neben- 
hoden wurden keinerlei besondere Unterschiede gefunden: die Spermato- 
genese war in den histologischen Bildern sowohl bei den bestrahlten als 
auch bei den Kontrolltieren gleichmäßig vorhanden. Auch Leber, Niere, 
Pankreas, Thymus und Thyreoidea zeigten keine Veränderungen. 

Die Frage, wie die indirekte Strahlenschädigung im Organismus zu- 
stande kommt, ist wohl dahin zu beantworten, daß im Blut toxische Stoffe 
auftreten, welche die Effekte an den radiosensiblen Geweben hervorruft. 
Die von Fränkel und Geller beobachtete infantilistische Entwicklung 
des Genitale ist jedenfalls nicht hormonal bedingt, sondern muß aufgefaßt 
werden als Teilerscheinung einer typischen Allgemeinschädigung, 
die durch allgemeine indirekte Strahlenwirkung bedingt ist. 


Dr. Erwin Schlagintweit u. Dr. Hans Sielmann. Untersuchungen 
über den Röntgenkater. Aus der I. medizinischen Klinik der Universität 
München (Direktor: Prof. v. Romberg) und der physikalischen Abtei- 
lung des Krankenhauses München 1. d. J. (Vorstand: Prof. Rieder). 
Kl. W. 1922, Nr. 43, S. 2136. 


Die Autoren machen außerordentlich wichtige Mitteilungen über Unter- 
suchungen bezüglich des „Röntgenkaters‘‘, die geeignet sein dürften, diese 
unangenehme Nebenwirkung der Tiefentherapie in ihrer Genese aufzuklären 
und die gleichzeitig einen wichtigen Hinweis auf die einzuschlagende Be- 
handlung dieses lästigen Leidens geben. 


Die Autoren unternahmen es, dem Kochsalzstoffwechsel der Bestrahlten, 
insbesondere dem Verhalten des Serumkochsalzes nachzugehen. Es er- 
gaben sich nun ganz charakteristische Veränderungen, welche die Röntgen- 
bestrahlung in der Zusammensetzung des Blutes bewirkt. Diese Verände- 
rungen, die in allen untersuchten Fällen gleichsinnig auftraten, äußern sich 
in einer Verdünnung des Blutes durch eine kochsalzhaltige, 
eiweißreiche Flüssigkeit. | 

Der Kochsalzgehalt des Serums sinkt nach der Bestrahlung rasch, 
bleibt — wenn die Bestrahlung am Vormittag erfolgte — in den Nach- 
mittagsstunden auf dieser Höhe oder steigt langsam an; am nächsten 
Morgen hat er wieder annähernd den Wert des Vortages erreicht. Gleich- 
sinnig damit geht der Gehalt an Erythrozyten und an Hämoglobin — 
das Blut wird also im ganzen verdünnt. Rechnet man nun die 
Prozentzahlen auf eine angenommene Gesamtblutmenge um, so ergibt sich, 
daß die Verdünnung der körperlichen Elemente bedeutender ist als die 
des Kochsalzes, es muß also, ausgelöst durch die Bestrahlung, eine relativ 
kochsalzreiche Flüssigkeit in die Blutbahn eingeströmt sein. 


Wurde nun nach Eintritt des Röntgenkaters Kochsalz gegeben (das- 
selbe wurde entweder rektal als physiologische Kochsalzlösung in Mengen 
von 300—1000 ccm oder per os in Oblaten 5—10 g oder in 5 proz. Lösung 
1 g intravenös gereicht) so war stets ein geradezu verblüffender 
Erfolg der Kochsalzbehandlung festzustellen. Am schnellsten 
und zwar fast augenblicklich wirkte die intravenöse Einspritzung, das ein- 
genommene Kochsalz und das Klysma wirken nach etwa 15—30 Minuten. 
Die Patienten gaben an, daß es ihnen viel leichter würde, sie fühlten sich 


902 Biologische und pathologische Wirkungen der Röntgenstrahlen. 


wieder so wohl wie vor der Bestrahlung, verlangten zu essen, von Appetit- 
losigkeit oder Brechneigung war nichts mehr zu bemerken. 

Von prophylaktisch verabreichtem Kochsalz, das am Vorabend oder 
am Morgen des Bestrahlungstages gereicht wurde, wurde kein Nutzen ge- 
sehen. Wohl steigt der Serumkochsalzgehalt an, aber die Bestrahlung 
drückt ihn doch wieder auf einen niederen Wert herab und die Verwässe- 
rung des Blutes zeigt sich auch an der Abnahme der Erythrozyten und 
des Hämoglobin. Die ursprüngliche Größe des Kochsalzgehaltes ist 
also nicht maßgebend für Eintreten, Stärke und Aufhören des Katers, das 
wesentliche ist der rasche Abfall. Es handelt sich demnach um 
Störungen des osmotischen Gleichgewichtes, bei denen dem Koch- 
salz eine wichtige Rolle zukommt. 

Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen ist jedenfalls zu sagen, 
daß für die Kupierung des Röntgenkaters die Verabreichung von Kochsalz 
in jeder Form wärmstens empfohlen werden kann. 


Dr. Henri Hirsch. Über Röntgenkater und -Kachexie. Aus der 
strahlentherapeutischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses in Altona. 
D. med. W. 1922, Nr. 49, S. 1646. 


Während der Röntgenkater eine akute vorübergehende Erschei- 
‘nung ist, die sich subjektiv in Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Mattig- 
keit, objektiv als Veränderung des Blutbildes (zuerst Leukozytose, dann 
Leukopenie) manifestiert, ist die Röntgenkachexie eine irreparable 
Schädigung und bietet Symptome dar, wie wir sie auch sonst bei kachek- 
tischen Zuständen kennen: das typische fahle Aussehen, das in erster 
Linie bedingt ist durch die sich stets steigernde Anämie, die glatte 
trockene Haut mit der charakteristischen wächsernen Farbe und stark 
herabgesetztem Turgor, das Sinken des Muskeltonus neben erheblichen 
Störungen motorischer und sekretorischer Fähigkeiten mannigfachster Organ- 
systeme. 

Die Entstehung von kachektischen Zuständen, wie sie als reine endogene 
Kachexie beobachtet werden beim Basedow, bei Morbus Banti, bei addison- 
kranken Menschen und bei der Simmondschen Krankheit (bypophysärer 
Kachexie) brachte den Autor auf den Gedanken, daß auch bei der 
Röntgenkachexie eine Störung im endokrinen System Bedin- 
gung ist für das Entstehen des kachektischen Zustandes. Daraus ergab 
sich der von Hirsch eingeschlagene Versuch, die Allgemeinsymptome bei 
der Röntgentiefentherapie mit Organextrakten zu behandeln. 

Als Grundlage zur Beeinflussung der Röntgenkachexie wurde ein 
Organextrakt des Hypophysenvorderlappens benutzt (Hypan- 
tak), der mit Nebennierenrindenextrakt (Epikortak) kombiniert 
dargereicht wurde. 

Das Resultat war Kräftigung des Allgemeinbefindens in somatischer 
und psychischer Hinsicht und eine auffallende Besserung des Hautturgors 
und des Muskeltonus. Nach den Injektionen zeigte sich ferner eine deutlich 
günstige Beeinflussung der Leukozytenformel im Sinne einer Leukozytose. 

Ausgehend von der Erwägung, daß Röntgenkater und Röntgenkachexie 
Ausdrucksformen ein und derselben Schädigung sind, wurde auch der 
Röntgenkater mit Organextrakten behandelt. Vor der Bestrahlung wird 
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jeder Patient mit Hypantak und Epikortak behandelt und dann diese Injek- 
tionen mit einem Extrakt aus demjenigen endokrinen Organ kombiniert, 
das .in erster Linie dem Strahleneinfluß ausgesetzt wird. Seitdem dieses 
Verfahren zur Prophylaxe des Röntgenkaters angewandt wurde, sah der 
Autor typische Katererscheinungen so gut wie nie mehr, während Störungen 
des Allgemeinbefindens, die auf eine neuropathische Veranlagung hin- 
deuteten. wie auch Reizzustände nach Bestrahlung der Magen- und Leber- 
gegend nur noch gelegentlich auftraten und nie länger als 24 Stunden 
dauerten. (Die Präparate werden hergestellt von der chemischen Fabrik 
Passek & Wolf, Hamburg 26, Hammerlandstraße 166—170.) 


Dr. A. Czepa und Dr. F. Högler. Über den Einfluß der Röntgen- 
und Radiumstrahlen auf die Leber. Aus der III. medizinischen Ab- 
teilung (Vorstand: Prof. Dr. W. Falta) und dem Röntgeninstitut (Vor- 
stand: Dozent Dr. G. Schwarz) des Kaiserin Elisabeth-Spitales in Wien. 
Med. Kl. 1922, Nr. 34, S. 1087. 


Die Autoren prüften die Leberfunktion nach Röntgentiefenbestrah- 
lungen der Magen- und Lebergegend mit Hilfe der Gallen- und Milch- 
probe. 


Bei der Gallenprobe werden dem Patienten 3 g getrockneter Galle (fel 
tauri depuratum siccum) gegeben, und es wird dann alle 2—3 Stunden der Urin 
durch cu. 12—24 Stunden auf Aldehyd nach den bekannten Methoden untersucht. 
Die Probe beruht auf folgenden Erwägungen: Bekanntlich wird das Bilirubin der 
in den Darm sich ergießenden Galle unter dem Einfluß von Bakterien in Urobili- 
nogen bzw. Urobilin verwandelt, zum großen Teile wieder rüskresorbiert, durch 
die Pfortader der Leber zugeführt, durch die Leberzellen aber von dem großen 
Kreislauf vollständig abgehalten. Denn die geringen Spuren von Urobilinogen 
bzw. Urobilin, die sich event. im Harn eines normalen Individuums finden, sind 
extraportal in den großen Kreislauf gelangt. Das Auftreten deutlicher Mengen 
von Urobilinogen ist pathologisch und beruht entweder darauf, daß die Leber 
gegenüber dem normalen Angebot von Urobilinogen insuffizient ist, oder daß bei, 
gesteigerter Gallenproduktion infolge vermehrten Blutzerfalles das Angebot an Uro- 
bilinogen die normale Funktionsbreite der Leber übersteigt. Das vermehrte An- 
gebot kann auch alimentär erfolgen durch Zufuhr von Galle. Während bei nor- 
malen Individuen bei peroraler Einverleibung von 3 g Galle niemals Urobilinogen 
in deutlichen Mengen im Harne auftritt, ist bei Kranken mit Schädigung der 
Leberfunktion diese der Mehrbelastung nicht vollständig gewachsen, die Gallenprobe 
fällt bei diesen daher positiv aus. 

Die WidalscheMilchprobe besteht darin, daß man 200 ccm auf nüchternen 
Magen trinken läßt und dann während der nächsten 8 Stunden alle 10—20 Mi- 
nuten die Leukozytenzahl bestimmt; in den gleichen Intervallen wird auch 
der Eiweißgehalt des Serums mit dem Refraktometer festgestellt und der Blut- 
druck sowie die Gerinnungsfähigkeit des Blutes kontrolliert. In Fällen von Funk- 
tionsstörungen der Leber beobachtet man dabei einen Leukozytensturz bis auf die 
Hälfte des Anfangswertes, Zurückgehen des refraktrometrischen Index, beschleu- 
nigte Biutgerinnung und Herabsinken des Blutdruckes. 


Das Resultat der Untersuchungen war, daß die Proben, deren Richtig- 
keit bei zahllosen anderen Fällen erprobt wurde, in zwölf daraufhin unter- 
suchten Fällen mit einer einzigen Ausnahme positiv waren. Am zweiten 
oder dritten Tage nach der Bestrahlung hat sich dann die Schädigung aus- 
geglichen, die Proben wurden wieder negativ. 

Die Autoren sind geneigt, die Störung der Leberfunktion mit den 
bekannten Störungen des Allgemeinbefindens in Zusammenhang zu bringen. 
Sie glauben, daß die Leberschädigung ein nicht .unwesentlicher Faktor des 
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Syndromes sein dürfte, das uns in seiner Gesamtheit als Röntgen- oder 
Radiumkater imponiert. Welcher Art diese Schädigung ist, ob sie auf 
einer durch die Strahlen direkt bewirkten Veränderung der Leberzellen 
beruht, oder ob eine indirekte Schädigung der Leber durch bei der Be- 
strahlung freigewordene Stoffe vorliegt, das müßten weitere Untersuchungen 
entscheiden. 


Alfred Mahnert. Über den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf das 
Kohlensäurebindungsvermögen des Blutes. Ein Beitrag zur Frage der 
Ursachen des Röntgenkaters. Aus der Universitätsfrauenklinik in Graz 
(Vorstand: Prof. E. Knauer). KI. W. 1922, Nr. 37, S. 1840. 


Der Autor stellte Untersuchungen darüber an, ob nach Röntgen- 
bestrahlungen eine Azidose im Blute auftritt und zwar wurde an 5 Fällen 
das Kohlensäurebindungsvermögen nach dem Verfahren von Morawitz 
und Walker vor und nach intensiver Röntgenbestrahlung mit dem 
Symmetrieinstrumentarium bestimmt. In allen Fällen ergab sich eine 
deutliche Abnahme des CO,-Bindungsvermögens, womit das 
Auftreten einer Azidosis im Blute nach Bestrahlung er- 
wiesen ist. Das kann deswegen nicht überraschen, da nach den Unter- 
suchungen von Nürnberger der Eiweiß-, Purin- und Kohlehydratstoff- 
wechsel durch die Bestrahlung verändert wird. Zudem ist eine vorüber- 
gehende Leberschädigung auf Grund des positiven Ausfalles der Aldehyd- 
reaktion (Falta und Högler) anzunehmen. In demselben Sinne sprachen 
auch die von dem Autor gemeinsam mit Dr. Zackerl angestellten Ver- 
suche über die Veränderung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen, des Lipoidgehaltes des Blutes, der Blutgerinnungszeit, des anti- 
tryptischen Serumtiters, des Gehaltes an formoltitrierbaren Stoffen, an 
Harnstoff und Ammoniak nach der Bestrahlung, Versuche, über die der 
Autor eine weitere Veröffentlichung in Aussicht stellt. 


Dr. Gustav Welsch. Beobachtungen über künstlich erzeugte 
Lichtwirkung auf die Hautkapillaren und ihre Verwertung als bio- 
logischer Maßstab zur Dosenmessung in der Röntgentiefentherapie. 
Aus der medizinischen Klinik und Nervenklinik Tübingen (Vorstand: 
Prof. Otfried Müller). M. med. W. 1922, Nr. 15, S. 546. ° 


Wenn auch die Schwankungen gesunder Haut in ihrer Reaktion auf 
Röntgenstrahlen sich in sehr engen Grenzen halten (10—15%), so gibt es 
doch zweifellos Menschen mit konstitutionellen Krankheiten und inner- 
sekretorischen Störungen, die bei der Bestrahlung eine Überempfindlichkeit 
gegen Röngenstrahlen aufweisen. Es sind das z. B. Kranke mit chronischer 
Nephritis, mit Basedowscher Erkrankung, mit exsudativer Diathese und 
lymphatischer Konstitution. 

Von großem Interesse ist es nun, daß die an der Tübinger medizini- 
schen Klinik durchgeführten hautkapillarmikroskopischen Unter- 
suchungen am Lebenden ergeben haben, daß gerade diese eben genannten 
Krankheiten sich vielfach in typischer Weise am Hautkapillarsystem mani- 
festieren und zwar in der Art, daß die Papillarkapillaren sowohl wie die 
subpapillären Gefäßgeflechte gegenüber der Norm vermehrt und erweitert 
sind und auf Reize abnorm stark ansprechen. 
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Diese Tatsache legt die Frage nahe, ob man nicht durch direkte 
kapillarmikroskopische Beobachtung der Hautgefäße am Lebenden einen 
biologischen Maßstab zur Abmessung der Hautdosen in der Röntgentherapie 
gewinnen könne. | 


Um diese Frage zu beantworten, war es notwendig, die Haut einer 
größeren Zahl verschiedener Individuen unter gleichen äußeren Bedingungen 
dem Reiz von Lichtstrahlen auszusetzen. Da es bei der mikroskopischen 
Bestrahlung der Haut lediglich auf die entzündungserregende Wirkung des 
Lichtes ankam (Hyperämie, Ödem, Pigmentbildung), so wurden die Ver- 
suche nicht mit Röntgenstrahlen, sondern mit der Quecksilberquarzlampe 
ausgeführt. Das war deswegen angängig, weil die Wirkung der ver- 
schiedensten Lichtquellen auf die Haut von dem echten Röntgenerythem 
kapillarmikroskopisch nicht zu trennen ist. 


Die Methode war so, daß in 50 cm Lampenabstand die Haut der 
Infraklavikulargegend 2 Minuten lang der Bestrahlung ausgesetzt wurde 
und zwar in einer rechteckigen Ausdehnung von 5:2 cm. Das nach Ab- 
lauf einer mehrstündigen Latenzzeit auftretende Erythem wurde immer 
6 Stunden nach der Bestrahlung zum Ausgangspunkt der mikroskopischen 
Untersuchung gemacht. 


Es bot sich nun in der Tat ein bemerkenswerter Unterschied 
in dem Kapillarbilde eines Normalen und dem eines Vaso- 
neurotikers. Bei der normalen Haut war nach der Bestrahlung eine 
mäßig gesteigerte Gefäßinjektion der kleinen schlingenförmigen 
Kapillaren in den Papillen sichtbar; dienormale Strömung hatte 
als Folge dieser Hyperämie eine Beschleunigung erfahren, die Kapillaren 
waren besser gefüllt; der subpapilläre Gefäßplexus, vordem nor- 
inalerweise gar nicht oder nur andeutungsweise vorhanden, trat jetzt in 
stärkerer Weise heraus. Die Hautleisten waren nach der Bestrahlung 
immer noch vorhanden: Exsudation und Ödembildung in Korium und 
Epidermis konnten also nicht nennenswert sein. 


Anders bei der Haut der Vasoneurotiker. Hier gewinnen bei gleicher 
Bestrahlungsintensität alle eben genannten Erscheinungen erheblich an Aus- 
dehnung und Mächtigkeit. Die Gefäße in den Papillen' waren nicht nur 
prall gefüllt mit Blut, sondern hatten sich auch im Gesichtsfeld an Zahl 
erheblich vermehrt: vordem unsichtbare, leergehende, ruhende Kapillaren 
beteiligten sich an dem allgemeinen reaktiven Blutzustrom und wurden sicht- 
bar. Das subpapillare Netz des Korium bildete ein dichtes quer- 
gelagertes, rotes Maschennetz und zwar ein engeres, oberflächliches mit 
scharfer Gefäßzeichnung und ein mehr verwaschenes darunterliegendes mit 
weiteren Zwischenräumen (,„Tiefenplexus“). Die durch die Lichtstrahlen 
bedingte vorübergehende Gefäßwandschädigung hatte vielfach Exsudation 
zur Folge, die sich in den Bildern durch Verschwinden der vorher scharfen 
Hautleisten infolge des Ödems bemerkbar machte. 


Es resultierten also erhebliche Unterschiede in der Intensität 
des auftretenden Erythems und zwar waren es folgende Fälle, die 
eine abnorme Reizwirkung auf Licht aufwiesen: die Vasomotoriker er- 
gaben in 3 von den 10 bestrahlten Fällen hochgradige Veränderung des 
Kapillarbildes, das in seiner Intensität weit über die Norm hinausging. 
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Eine entsprechende Reaktion zeigten 2 Fälle von Urtikaria und 3 Fälle 
von Basedow. 

Am eindrucksvollsten war das Bild einer über alles Maß hinaus- 
gehenden Hyperämie bei einem Fall von Nephrose mit kurz vorher ent- 
standenem Ödem, bei welchem die schon nach 3—4 Tagen einsetzende 
mächtige Pigmentierung der bestrahlten Stelle besonders bemerkenswert 
war. Im Gegensatz dazu zeigten 2 subakute Glomerulenephritiden 
nur mäßig verstärkte Bestrahlungswirkung und 1 Fall von schwerer 
chronischer Nephritis mit über Jahresfrist bestehenden Hautödemen 
ließ auch bei verdreifachter Bestrahlungszeit jedes Erythem vermissen. Als 
Grund hierfür ist die derbe bindegewebige Induration des gesamten Inte- 
gumentes durch das chronische Ödem anzusprechen, die eine Wirkung auf 
die Kapillaren verhinderte. In ähnlicher Weise wie der vorher erwähnte 
Fall von Nephrose reagierte auch außerordentlich stark ein Kranker mit 
Syringomyelie. Das bei dieser Erkrankung zu beobachtende dicht- 
maschige Kapillarbild — das mächtigste vom Autor beobachtete 
— ist wohl durch eine allgemeine zentral vom Rückenmark aus bedingte 
vasomotorisch-trophische Störung der Haut zu erklären, welche auch die 
bei der Krankheit spontan vorkommenden Blasenbildungen, Panaritien, 
Erytheme, Ödeme usw. zur Folge hat. Auffallend war das Verhalten von 
Diabeteskranken: 2 der beobachteten Fälle zeigten eine abnorm 
schwache Lichtreaktion, 1 Fall reagierte normal. 

Was nun die praktische Verwendbarkeit der mitgeteilten Versuche 
für die Röntgentiefentherapie anlangt, so kann man sich in verdäch- 
tigen Fällen mit Hilfe der Reaktion überzeugen, ob eine Bereitschaft .der 
Hautgefäße zu abnorm starker Hautreaktion vorliegt. Man setzt in solchen 
Fällen den angegebenen kurzen Lichtreiz mit der Quecksilberlampe. Zeigt 
sich nach 6 Stunden die beschriebene starke Hyperämie und Exsudation 
der Gefäße, so muß man Hautdosis und Zwischenpausen bei der Röntgen- 
therapie danach einrichten. Bleibt aber das Gesichtsfeld auch nach der 
Lichtprovokation gefäßarm, so wird es vielleicht erlaubt sein, auch über das 
Maß der HED zum Nutzen der Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen hinaus- 
zugehen. | 

Es muß allerdings hervorgehoben werden, daß die Anwendung der 
Methode Erfahrung voraussetzt! Die Deutung der Bilder, d. h. die kriti- 
sche Verwertung dessen was normal ist und was pathologisch, macht manch- 
mal große Schwierigkeiten. 


Dr. Paul Schugt. Kapillarmikroskopie des Röntgenerythems 
an der Bauchhaut. Aus der Universitätsfrauenklinik Göttingen (Direktor: 
Prof. Dr. Reifferscheid). M. med. W. 1922, Nr. 32, S. 1178. 


Der Autor versuchte, mit dem Kapillarmikroskop die Veränderungen 
festzustellen, die sich an den lebenden Gefäßen nach Röntgenbestrahlungen 
zeigen und zwar untersuchte er die Bauchhaut von 98 Patientinnen in 
600 Sitzungen, welche bei Kastration oder Karzinombehandlung bis zur 
HED an der Körperoberfläche bestrahlt worden waren. Der Autor wollte 
damit zur Klärung der Frage beitragen, ob das Kapillarmikroskop uns eine 
Handhabe zur Erklärung der Röntgenstrahlenwirkung bietet und ob es für 
die Praxis der Röntgentherapie dienlich sein kann. 
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Zur Beantwortung der Frage nach dem Angrifispunkt der Röntgen- 
strahlen sind einerseits histologische Untersuchungen angestellt (Rost), 
ferner ist die Wirkung des Mesothoriums an den Hautkapillaren des lebenden 
Kaninchenohres studiert worden (Ricker). Entsprechend der durch das 
verschiedene tote und lebende Substrat gegebenen verschiedenen Bestral- 
lungsweise werden von Rost mehr die histologisch sichtbaren Zellverände- 
rungen an den Endothelien der Kapillaren, von Ricker die rein funk- 
tionellen Veränderungen in den Vordergrund der Bestrahlung geschoben. 
Ricker nimmt als das Primäre die Beeinflussung des Nervensystems, 
als das Sekundäre die Änderung der. Strombahnweite und die Strömungs- 
geschwindigkeit, als das Tertiäre die Gewebsveränderung an. Die Gewebs- 
veränderungen sind also nach ihm lediglich Folgen funktioneller Vorgänge 
an der Strombahn und keineswegs auf Intimahyperplasie oder hyaline 
Degeneration der Gefäße zurückzuführen. 

Schugt kommt auf Grund seiner Beobachtungen am Kapillarmikroskop 
zu dem Schluß, daß die Röntgenstrahlen in den Elementen der Gewebe 
und Kapillarwände selbst eine schädigende Wirkung ausüben. Die kapillar- 
mikroskopischen Bilder zeigen deutlich, daß unter dem Einfluß der Strahlen 
die Gefäße veröden und zwar um so mehr, je öfter die HED appli- 
ziert wird. Die Gefäße erscheinen in geringerer Zahl, aber man sieht 
dafür einzelne auffallend weite und lange Kapillaren; es bilden sich also 
Teleangiektasien aus, die interessanterweise in 75% der Fälle mit 
dem Kapillarmikroskop schon sichtbar sind, ehe sie äußerlich zu Tage 
treten. Wohl treten im Anfang funktionelle Störungen auf. Eine nennens- 
werte Strömungsveränderung in den Gefäßen war dagegen nicht zu sehen, 
so daß die histologischen Veränderungen, die nach den Bestrahlungen auf- 
treten, nicht lediglich Folgen einer Zirkulationsstörung in den (iefäßen 
sein können. Es erscheint danach verständlich, daß bei Menschen, deren 
Kapillaren erkrankt sind, wie das für Nephritis, Lues usw. anzunehmen 
ist, die Röntgenbestrahlung schon bei geringeren Dosen zu Grewebsschädi- 
gungen führt wie bei gesunden Menschen. 

Die Bedeutung des Kapillarmikroskops für die praktische Dosierung 
wird von Sch.ugt nur gering eingeschätzt. Die Beobachtung mit dern 
Instrument erfordert Übung und Erfahrung und sie ist und wird immer 
je nach der subjektiven Auffassung des Beobachters zu schwankender 
Beurteilung führen, zumal das normale Kapillarbild selbst von Mensch zu 
Mensch und sogar an demselben Menschen Verschiedenheiten aufweist. 
Die Fehler, die in dieser biologischen Methode zur Bestimmung einer 
Hautreaktion im Sinne einer HED anhaften, sind nicht geringer als bei 
der üblichen biologischen Messung der HED. 


Prof. Dr. L. Freund und Beg.-Rat Prof. Eduard Valentin-Wien. 
Eine Rötungsskala. D. med. W. 1922, Nr. 25, S. 839. 


Die Prüfung der Empfindlichkeit der Haut verschiedener Individuen 
gegen Licht-, Radium- und Röntgenstrahlen ist von der größten praktischen 
Bedeutung. Beginnt doch die sog. Hauteinheitsdosis auf einem bestimmten 
Rötungsgrad der Haut. 

Zur Bestimmung der verschiedenen Rötungsintensitäten haben die 
Autoren eine Rötungsskala herstellen lassen. Die Messung des Rötungs- 
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grades erfolgt dann in der Weise, daß die gerötete Hautstelle im diffusen 
Tageslicht, das immer unter bestimmtem Einfallswinkel auf die zu prüfende 
Stelle auffallen soll, mit den einzelnen Stufen der an die betreffende Haut- 
stelle angehaltenen Rötungsskala verglichen wird (vgl. auch die Originál- 
arbeit von Freund, Strählentherapie 10, S. 1151). 

Die Rötungsskalen werden von der Firma Herlango, Wien III, Haupt- 
straße 95 hergestellt. 


Dr. Ludwig Haas. Über die Böntgenhypersensibilität der Haut, 
besonders bei innersekretorischen Störungen. Aus dem Röntgen- 
institut der Poliklinik in Budapest (Leiter: Primarius R. Holitzch). 
D. med. W. 1922, Nr. 34, S. 1134. 


Der Autor macht darauf aufmerksam, daß nicht nur bei der Basedow- 
schen Erkrankung sondern auch bei einer Reihe von Hautkrank- 
heiten, und zwar bei der Psoriasis, dem Eccema seborrhoicum, dem 
Pruritus und dem Lichen simplex chronicus, eine Hypersensibilität der 
Haut gegenüber den Röntgenstrahlen vorkommen kann, die zur Vorsicht 
mahnt. Haas ist geneigt, auch bei den genannten Hauterkrankungen 
eine Störung der endokrinen Sekretion anzunehmen. Infolge der endo- 
krinen Dysfunktion gelangen gewisse Stoffe in die Blutbahn, welche die 
peripherischen, vasomotorischen, sensiblen Nervenendigungen in Erregung 
versetzen, weshalb die Reizschwelle für weitere Reize hier herabgesetzt ist. 


Prof. Dr. F. v. Hofmeister. Über tödlich verlaufende Röntgen- 
schädigungen des Kehlkopfes. Aus dem Karl-Olga-Krankenhaus zu 
Stuttgart. M. med. W. 1922, Nr. 49, S. 1687. 


Der Autor teilt 3 Fälle von Larynxkarzinom mit, die im Anschluß 
an Röntgenbestrahlungen schwere Spätschädigungen bekamen, an denen sie 
zugrunde gingen. 

Die Schädigungen traten am Larynx selbst auf als endzündliches 
Ödem mit katarrhalischer Flächeneiterung der Schleimhaut und als ulzera- 
tiver Zerfall wit tiefgreifenden Nekrosen, und weiter bildeten sich auch 
schwere Veränderungen der perilaryngealen Weichteile aus, 
die sich als degenerative Atrophie der spezifischen Gewebselemente dar- 
stellten: des Bindegewebes, der Muskeln, der Schilddrüse, der Speichel- 
drüsen. Sie führten im Laufe der Zeit zu einem Ersatz durch ein hartes. 
schwieliges Narbengewebe. 

Ganz besonders verhängnisvoll gestalteten sich die Folgen opera- 
tiver Eingriffe, insbesondere die Tracheotofie, die im röntgen- 
bestrahlten Gebiet wegen Erstickungsgefahr vorgenommen werden 
mußten. Es kam im Anschluß an die Operation zu einer flächenhaften 
Nekrose des Zellgewebes, die schleichend weiterkriecht und aus der sich im 
weiteren Verlauf durch Infektion das Bild der feuchten Gangrän ent- 
wickelt, der man natürlich völlig machtlos gegenübersteht. 

Der Röntgenschaden nach Bestrahlung des Larynx kann also in zweier- 
lei Art zum Tode führen: entweder direkt, wenn er den Kehlkopf direkt 
angegriffen hat, oder indirekt durch die Alteration der perilaryngealen Weich- 
teile, welche die Vornahme lebensrettender Operationen unmöglich macht. 
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Die verhängnisvollen Folgen der Bestrahlung waren in allen 3 Fällen 
erst relativ spät in die Erscheinung getreten: 2—3 Monate nach der letzten 
Bestrahlung. Eine unmittelbare Primärreaktion war weder an der Haut 
noch am Larynx aufgetreten. Die Fälle waren durchaus lege artis nach 
den heute fast allgemein anerkannten Regeln der Karzinomdosierung von 
Jüngling-Tübingen bestrahlt worden. 

Bei der Bedeutung dieser Vorfälle sei auf die ausführliche Publikation 
von Jüngling verwiesen, die in Band 15, Heft 1 der Strahlentherapie‘ 
über dieses Thema erscheinen wird. Jüngling wird in dieser Arbeit 
einen Weg zeigen, der durch Verbesserung der Technik und durch Begren- 
zung der Tiefendosis die Vermeidung dieser bedauerlichen Schädigungen 
gewährleistet. 


Prof. G. Perthes. Bemerkungen zur Arbeit von Prof. v. Hof- 
meister über Röntgenschädigungen des Kehlkopfes. Aus der chirur- 
gischen Universitätsklinik Tübingen. M. med. W. 1922, Nr. 49, S. 1690. 


Es ist nach den von Hofmeister mitgeteilten Erfahrungen, daß eine 
zunächst schadlos durchgeführte Röntgenbestrahlung des Kehlkopfes doch 
späterhin zum Tode des Kranken führen kann, selbstverständlich, daß 
operable Fälle von Kehlkopfkarzinom der Röntgenbehandlung nicht zu- 
geführt werden dürfen. 

Da die Erfahrung bei inoperablen Fällen gelehrt hat, daß die 
Röntgentherapie zu einem, wenn auch nur vorübergehenden, aber monate- 
und jahrelang anhaltenden Schwund des Tumors führen kann, so sind 
weitere Versuche mit der von Jüngling ausgearbeiteten verbesserten Tech- 
nik — wenn auch nur mit äußerster Vorsicht — erlaubt und notwendig. 

Bei den im allgemeinen hinsichtlich der Dauerheilung nicht günstigen 
Ergebnissen der Röntgenbestrahlung scheinen die Fälle von jahrelang beob- 
achteter Heilung eines Kehlkopfkrebses durch äußere Radium bestrahlung 
(Werner) um so bemerkenswerter. 


Dr. A. Beck. Zur Frage des Röntgensarkoms, zugleich ein Bei- 
trag zur Pathogenese des Sarkoms. Aus der chirurgischen Universitäts- 
klinik Kiel (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Anschütz). M. med. W. 1922, 
Nr. 17, S. 623. 

Der Autor berichtet über 3 Fälle von Knochen- und Gelenktuber- 
kulose, bei welchen durch ausgiebige Bestrahlung mit Röntgenstrahlen eine 
völlige Heilung des tuberkulosen Prozesses eingetreten war, bei denen aber 
dann nach Ablauf einiger Jahre sich ein Knochensarkom entwickelte. In 
dem ersten Falle handelte es sich um eine 39 jährige Patientin mit Tuber- 
kulose des Handgelenkes. bei welcher in dosi refracta 14 Bestrahlungen 
vorgenommen waren bei gleichzeitiger Ruhigstellung des Gelenkes im Gips- 
verband. Die Kranke war 5 Jahre beschwerdefrei, es entwickelte sich je- 
doch eine Röntgenatrophie der Haut. Dann trat im Anschluß an ein 
Trauma an der Stelle der geheilten Tuberkulose ein Spindelzellensarkom 
auf, daß trotz Absetzung der Hand mestatasierte und nach ?', Jahren den 
Tod der Kranken herbeiführte. Die beiden anderen Fälle waren Knie- 
gelenktuberkulosen, die durch 8 bzw. 10 in 4 wöchentlichen Ab- 
ständen applizierten Röntgenbestrahlungen zur Heilung gekommen waren, 
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bei denen sich das Sarkom 2 resp. 3 Jahre nach Heilung der Tuberkulose 
entwickelte. Es handelte sich beide male um ein polymorphkerniges Sarkom 
mit Bildung chondroiden Gewebes. Beide Kranke gingen kurze Zeit nach 
der Amputation an Metastasen (besonders der Lunge) zu Grunde. Bei 
der Beurteilung der Fälle muß allerdings betont werden, daß in allen 
3 Fällen der Beweis der Tuberkulose nur als Wahrscheinlichkeitsbeweis zu 
erbringen ist und die Diagnose sich nur auf den klinischen und den 
Röntgenbefund stützte. In den amputierten Gelenken war makro- und 
mikroskopisch von tuberkulosen Veränderungen nichts mehr nachweisbar. 
Der Gedanke ist also nicht ganz von der Hand zu weisen, daß es sich 
primär um eine sarkomatose Erkrankung gehandelt hat und nicht um eine 
Gelenktuberkulose.. Dieser Gedanke verdient um so mehr Beachtung, da 
sonst ähnliche Beobachtungen nirgends gemacht sind. 


Otto Strauß. Was muß der praktische Arzt von der Entstehung 
von Böntgenschädigungen wissen?! Aus der Röntgenabteilung der 
Kaiser-Wilhelms-Akademie für das ärztlich-soziale Versorgungswesen in 
Berlin. D. med. W. 1922, Nr. 42, S. 1420. 

Strauß wendet sich in sehr bemerkenswerten Ausführungen an die 
praktischen Ärzte, die zweifellos zu wenig über die Entstehung von Röntgen- 
schädigungen orientiert sind. 

Der Praktiker ist häufig der erste, der die Röntgenschädigung zu 
sehen bekommt; seine Meinungsabgabe ist in vielen Fällen bestimmend 
für das weitere Verhalten des Geschädigten. Die gerichtlichen Folgen, 
die sich häufig an die Röntgenverbrennung anschließen, sind nicht selten 
auf die erste Besprechung zurückzuführen, die der Geschädigte mit seinem 
behandelnden Arzt gehabt hat. Manche schnelle Äußerung wird hier be- 
stimmend für den ganzen Verlauf. 

Strauß ermahnt daher mit Recht den praktischen Arzt, sich jeder 
kritischen Äußerung dem Patienten gegenüber zu enthalten und auch vor 
Gericht die Beantwortung aller Fragen abzulehnen, die auch nur einiger- 
maßen in das Gebiet des Begutachters fallen. Denn die Beurteilung, ob 
ein Kunstfehler vorliegt oder nicht, ist ohne genaueste Orientiertheit über 
die Verhältnisse, unter denen die Bestrahlung vorgenommen: wurde, ganz 
unmöglich. Man kann es keiner Röntgenverbrennung ohne weiteres ansehen. 
ob sie auf einen Kunstfehler zurückzuführen ist oder nicht. Selbst dem 
erfahrensten Beurteiler kann der Einzelfall die größten Schwierigkeiten 
machen. \Vie fehlerhaft hier geurteilt werden kann, zeigte dem Autor z. B. 
die Meinungsabgabe eines Gerichtsarztes, der allein aus der Tatsache, daß 
in einem Falle 15 Bestrahlungen erfolgt waren, einen Kunstfehler durch 
Überdosierung annahm. Dieses Urteil zeigte sich als völlig abwegig, indem 
diese Bestrahlungen sich auf die verschiedensten Stellen verteilten und es 
dem betreffenden Gerichtsarzt aus Mangel an Sachkenntnis nicht klar war. 
daß 15 Bestrahlungen sehr wohl secundum legem ausgeführt sein können 
und eine einzige u. U. eine Überdosierung darzustellen vermag: 

In einem anderen Falle äußerte sich ein Praktiker vor Gericht sehr 
abfällig über einen Röntgenologen, der während der Dauer der Bestrahlung 
nicht im Bestrahlungsraum verweilte, sondern den Patienten der technischen 
Assistentin allein überließ. Das ist aber vollständig zulässig. Der Rönt- 
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genologe lagert den Kranken, bestimmt Dosis und Strahlenrichtung, kon- 
trolliert die Sicherheitsmaßnahmen und ist dann völlig berechtigt, über die 
Zeitdauer der Bestrahlung den Raum zu verlassen. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen ist natürlich kein Arzt von dem Gut- 
achter im Falle einer Schädigung zu retten, wenn die Röntgenbehandlung 
lediglich von Röntgenangestellten ausgeführt ist, ohne daB der Arzt die 
Technik beherrscht. Das ist natürlich ebensowenig zulässig, wie daß eine 
Operationsschwester eine Grastroenterostomie ausführt. Ohne genaueste 
ärztliche Kontrolle darf keine Bestrahlung ausgeführt werden. 


Dr. E. Liek-Danzig. Zur Frage der Röntgenschädigungen. D. 
med. W. 1922, Nr. 6, S. 192. 


Liek betont, daß die Röntgenschäden, die in der Krebstherapie be- 
obachtet werden, leider nicht nur die Folgen fehlerhafter und unwissenschaft- 
licher Dosierung sind. Gewiß ist ein erheblicher Teil der Schäden dem 
Umstande zuzuschreiben, daß nicht genügend vorgebildete Ärzte sich leicht- 
fertig eines so wirksamen Mittels bedienen wie es die Röntgenstrahlen sind. 
Aber gerade die erfahrensten Röntgentherapeuten betonen doch immer 
wieder, daß in der Geschwulstbehandlung zwischen heilender und schädi- 
gender Dosis eine relativ schmale Grenze liegt, die auch bei strengster 
Einhaltung aller Vorsichtsmaßregeln unter Umständen überschritten werden 
kann. Ein Arzt, der ein biologisch so wirksames Mittel wie die Röntgen- 
strahlen anwendet und niemals einen Nachteil sieht, ist einem Chirurgen 
zu vergleichen, dem nie eine Wunde vereitert und der nie einen Kranken 
an Peritonitis verliert. Leider gibt es nur wenige, die so glücklich sind. 


Dr. S. Möller. Zur Frage der Röntgenschädigungen. Aus dem 
Institut für Strahlen- und Elektrotherapie in Hamburg. D. med. W. 1922, 
Nr. 18, S. 595. 


Möller wendet sich gegen die in der vorstehenden Arbeit von Liek 
ausgesprochene Ansicht, daß die Zahl der Röntgenverbrennungen auch in 
geordneten und sachverständig geleiteten Betrieben ziemlich groß sei. 

Wenn auch zugegeben ist, daß in jedem größeren Röntgeninstitut ge- 
legentlich Röntgenschädigungen vorkommen, so steht doch fest, daß bei 
genügender Beaufsichtigung des Personals und bei genauer Einstellung und 
Eichung jeder Röhre und Beobachtung jeder kleinsten Schwankung der 
ganzen Apparatur heute Schädigungen der Haut zu den größten 
Seltenheiten gehören müssen. Etwas anders liegt es mit den Darm- 
und Blasenschädigungen, über die noch weitere Erfahrungen zu sammeln 
sind. Aber auch hier sind die Gefahren der Röntgentherapie nicht derart, 
daß sie nicht in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle zu vermeiden wären. 


Dr. Ladislaus Rothbart-Budapest. Ursachen und Verhütung der 
Böntgenverbrennung. Vorschlag zur einheitlichen Hautbezeichnung 
im therapeutischen Betriebe. D. med. W. 1922, Nr. 44, S. 1485. 

‚Da nach Ansicht des Autors eine Röntgenschädigung dadurch vor- 
kommen kann, daß der Arzt sich nicht genau auf das schon einmal be- 
strahlte Gebiet erinnert und dann z. B. bei beiderseitigen Lymphomata colli 
die eine Seite doppelt bestrahlt wird, oder daß die Eintragungen ins Pro- 
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tokollbuch nicht richtig erfolgen, empfiehlt er, in allen Fällen das schon 
bestrahlte Feld mit einer Dauermarke durch Tätowieren auf die Haut 
kenntlich zu machen. 


Dr. Hans R. Schinz-Zürich. Ein Beitrag zur Röntgenkastration 
beim Mann. Aus der chirurgischen Universitätsklinik Zürich (Direktor: 
Prof. Dr. P. Clairmont). Schweiz. med. W. 1922, Nr. 36, S. 886. 


Der Autor hatte Gelegenheit, einen Mann mit Röntgenstrahlen zu 
kastrieren. Es handelte sich um einen 34jährigen geistig beschränkten 
Menschen, der schon acht Kinder hatte und armengenössig und lebens- 
untüchtig war. Er konnte seine Kinder nicht aufziehen und diese fielen der 
Armenfürsorge zur Last. Die Sterilisierung erfolgte hier also aus sozialen 
Gründen. Die Dosis, die appliziert wurde, war eine sehr hohe, sie betrug 
etwa 60%, der HED. Dabei trat Azoospermie ein, die bis jetzt, d. h. 
8 Monate lang anhielt. Die Kastrationsdosis des Mannes liegt nach der 
Ansicht von Schinz erheblich höher als bei der Frau. 


Dr. Fr. Voltz. Sensibilität und Sensibilisierung in der Strahlen- 
therapie. Aus der Strahlenabteilung der Univ.-Frauenklinik München 
(Vorstand: Geheimrat Prof. Dr. Döderlein). M. med. W. 1922, Nr. 21, 
S. 782. 


Voltz berichtet über Versuche, die er zwecks Studium des Problems 
der Sensibilisierung mit dem galvanischen Strom angestellt hat. Er ex- 
perimentierte zunächst mit Bohnen im Keimzustande und konnte dabei die 
interessante Feststellung machen, daß dem rein galvanischen Strom bei 
genügender Stärke ein ausgesprochen wachstumshemmendes Moment zu- 
kommt, so daß dieser Strom Wirkungen auslösen kann, die von denen der 
Röntgen- und der Radiumstrahlen nicht verschieden sind. 

Auch bei Meerschweinchen, die perkutan dem Einfluß eines galvanischen 
Stromes ausgesetzt waren, waren dieselben Veränderungen am Ovar zu 
konstatieren, wie sie bei stärksten Röntgenbestrahlungen beobachtet werden. 


Dr. Manfred Fränkel-Charlottenburg. Zur Theorie der zell- 
funktionserhöhenden Röntgenstrahlen. D. med. W. 1922, Nr. 34, 
S. 1136. i 


Der Autor nimmt für eine große Reihe von in der letzten Zeit in 
der Literatur niedergelegten Arbeiten über Reizbestrahlung die Priorität für 
sich in Anspruch. Bezüglich der tatsächlichen Ausführungen des Autors 
sei auf die Arbeit in der „Strahlentherapie“ 1921, Heft 3/4 verwiesen, 
die so ausführlich ist, daß ein weiteres Eingehen auf die Ansichten des 
Autors an dieser Stelle sich erübrigt. 


Lichtbiologie. 


Thorvald Hansen, Über die physiologische Wirkung des Lichtes 
auf den Organismus. Aus dem Laboratorium des Finsen-Institutes, 
Kopenhagen (Direktor: Carl Sonne). Klin. Woch. 1922, Nr. 29, 8. 1469. 

Der Autor berichtet im wesentlichen über die sehr interessanten Unter- 
suchungen, die Sonne über die Wirkung des Lichtes angestellt hat. Sonne 
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suchte die Beziehungen der Wirkung sichtbarer und dunkler Wärmestrahlen 
auf den Organismus klarzulegen und knüpfte dabei an Untersuchungen 
von Rubner an, die dieser Forscher schon im Jahre 1894/95 über die 
Wärmewirkung des Lichtes angestellt hatte. 

Rubner hatte Experimente angestellt über die dem Organismus 
erträglichen Mengen von strahlender Wärme, indem er die Ka- 
lorienmenge pro qem und 1 Min. bei Verwendung verschiedener künst- 
licher Lichtquellen prüfte. Es stellte sich dabei heraus, daß Bestrahlung 
der Stirn durch einen Argandbrenner (einen runden Gasbrenner mit 
Zugzylinder) mit 0,05 cal. pro Min. als belästigend, mit 0,1—0,2 cal. 
pro Min. als warm und 0,3—0,4 cal. als heiß und unerträglich empfunden 
wurde. In derselben Weise verhielten sich andere künstliche Lichtquellen, 
es fand sich kein Unterschied, ob man Auerlicht oder eine geschwärzte 
Kohlendraktlampe benutzte. Dagegen machte Rubner die interessante 
Feststellung, daß bei Sonnenbestrahlung eine beträchtlich größere Menge 
von cal. pro gem und Min. vertragen wird. Die Werte der Sonnenstrah- 
lung in den Mittagsstunden im September betragen 1,00 cal. pro Min. und 
im Dezember an einem hellen Tage 0,576 cal., wobei die direkte Sonnen- 
bestrahlung nicht belästigend empfunden wird. Mit der Frage, welche beson- 
deren Verhältnisse es bewirken, daß der Organismus eine größere Menge 
von sichtbaren als von dunklen Wärmestrahlen verträgt, beschäftigte sich 
Sonne. 

Sonne ging von der Anschauung aus; daß die sichtbaren Strahlen des 
Spektrums außer der chemischen Wirkung noch eine spezifische Wirkung 
besitzen, die meistens bisher übersehen worden ist. Die zweite spezifische 
Wirkung des Lichtes besteht darin, daß die sichtbaren im Gegensatz zu 
den dunklen (den ultravioletten und ultraroten) Strahlen imstande sind, ihre 
Energie durch transparente Stoffe wie die Haut durchzuführen. Wenn 
die dunklen Strahlen von der Oberfläche der Haut absorbiert und in 
Wärme umgewandelt werden, rufen sie bei hinlänglich intensiver Bestrah- 
lung Schmerzempfindungen hervor, indem die feinen Verästelungen der 
Nerven der oberen Hautschichten beeinflußt werden. Die sichtbaren Strahlen 
dringen dagegen durch die Haut durch und werden erst in einer tieferen 
Schicht vom Blute absorbiert, wodurch die Wärme, in welche sie umge- 
wandelt werden, die auf Wärme und Schmerz reagierenden Nervenveräste- 
lungen der Haut nicht berührt. Infolgedessen können wir eine größere 
Menge von sichtbaren als von dunklen Strahlen vertragen. Die von Sonne 
durchgeführten Versuche haben diese Auffassung bestätigt. Sonne be- 
stimmte die an der Beugeseite des Unterarmes erträgliche Menge von cal. 
pro gem und Min. für sämtliche Strahlen und fand, daß der Organismus 
2,02 cal. von sichtbaren, 1,16 cal. von ultraroten und 1,33 cal. von äußeren 
ultraroten Strahlen dabei aufnahm. Sonne ging dann ferner dazu über, 
die Hauttemperatur während dieser Bestrahlungen mittels eines Thermo- 
elementes zu bestimmen. Während der Bestrahlung mit sichtbaren Strahlen 
war die Hauttemperatur etwa 43,80 und mit ultraroten Strahlen etwa 45,8". 
Die Hauttemperatur war also niedriger wenn mit sichtbaren Strahlen als 
wenn mit ultraroten Strahlen bestrahlt wurde, obgleich eine beträchtlich 
srößere Menge von cal. durch die ersteren Strahlen zugeführt wurde. 

Da nun die ultraroten Strahlen in der Hautoberfläche absorbiert wer- 
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den, während die sichtbaren die Haut durchdringen und größtenteils im 
Blute zur Absorption gelangen, war anzunehmen, daß bei Bestrahlung mit 
sichtbaren Strahlen die Temperatur in der Tiefe höher ist als an der Ober- 
fläche. Der Versuch ergab nun, daß unter Bestrahlung mit sichtbarem 
Licht die Temperatur in der Tiefe fast 2° höher als an der Oberfläche 
war, während sie bei Bestrahlung mit ultraroten Strahlen um 2,6° nied- 
riger als die Hauttemperatur war. Die sichtbaren Wärmestrahlen üben 
also eine spezifische Wirkung auf die Gewebstemperatur in den tieferen 
Schichten aus. | 
Es werden in letzter Zeit in großem Umfang Bestrahlungslampen ver- 
wendet, die eine verhältnismäßig kleine Menge sichtbarer und große Mengen 
ultravioletter Strahlen aussenden. Es geschieht dies in der Absicht, eine 
chemische Wirkung auf den Organismus auszuüben. Es darf jedoch den 
ultravioletten Strahlen nur eine direkte chemische Wirkung in den oberen 
Hautschichten, nicht in anderen Schichten zugeschrieben werden; auf in- 
direktem Wege vermögen sie zwar den ganzen Organismus zu beeinflussen, 
entweder reflektorisch durch die Nerven, durch das Erythem oder dadurclı, 
daß in der Haut Stoffe entstehen, die später in die Blutbahn übergehen 
können. Die sichtbaren Strahlen dagegen können den ganzen Organismus 
direkt beeinflussen, indem sie die Haut durchdringen und vom Blute ab- 
sorbiert werden. Aus diesem Grunde scheint es am besten, solche Licht- 
quellen anzuwenden, die dem Sonnenlicht am meisten verwandt sind wie 
z. B. das Kohlenbogenlicht. i 
Hansen diskutiert in seiner Arbeit u. a. auch die Arbeiten von 
Bering und Hans Meyer (Strahlentherapie Bd. 1, S. 189, 1912) über 
den Einfluß des Lichtes auf fermentative Vorgänge. Die beiden Autoren 
hatten in ausgedehnten Versuchsreihen gefunden, daß nach Bestrahlung 
von Peroxydase mit kleinen Lichtmengen eine Steigerung der Ferment- 
wirkung erfolgte, während größere Lichtdosen eine Hemmung herbeiführten. 
Hansen glaubt nun, daß Bering und Hans Meyer die Wärmewirkung 
der sichtbaren Strahlen nicht berücksichtigt hätten, so daß die Steigerung 
der Fermentwirkung als Folge einer chemischen Wirkung der Bestrah- 
lung sehr zweifelhaft sei. Diese Auffassung von Hansen trifft nicht zu. 
Wie aus der Arbeit hervorgeht, ist bei den Peroxydaseversuchen die Wärme- 
wirkung sorgfältig ausgeschaltet worden und es bat sich außerdem aber 
herausgestellt, daß die roten Strahlen ohne jede Wirkung auf die Ferment- 
reaktion war. Überdies sind die Versuche von Hans Meyer und Bering 
durch die bekannten Untersuchungen von Bloch über Lichtwirkung auf 
Dopaoxydase und Pigmentbildung sowie durch neuerliche Arbeiten von 
Gottschalk und Nonnenbruch aus der Würzburger Medizinischen 
Klinik in ihren Ergebnissen bestätigt worden. (Die letztgenannte Arbeit 
wird im nächsten Heft der „Strahlentherapie“ erscheinen.) 


Wilhelm Starlinger. Über die lichtkatalytische Beeinflussuug der 
Kolloidstabilität des menschlichen Blutplasmas. Aus der II. medizini- 
schen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Hofrat Prof. N. Ortner). 
W. kl. W. 1922, Nr. 44, S. 860. 


Durch die grundlegenden Arbeiten von Neuberg ist als Wesen des 
lichtkatalytischen Effektes die Tendenz der Komplexverkleinerung, der 
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Molekülspaltung, sowie der Bildung reaktionsfähiger Abbauprodukte klar 
erkannt. Bei Anwesenheit von Metallsalzen werden Proteine und Peptone 
hydrolysiert, Aminosäuren unter Abspaltung von NH, in Aldehyd ver- 
wandelt usw. 

Die Untersuchungen des Autors, die zu dem Zwecke angestellt wurden, 
die Einwirkung des Lichtes auf das menschliche Blutplasma bei Gegen- 
wart mineralischer und fluoreszierender Katalysatoren näher zu studieren, 
ergaben Befunde, welche geeignet sind, das Ergebnis der vorerwähnten 
Neubergschen Untersuchungen zu bestätigen. Versetzt man Zitrat- 
plasma (gewonnen durch Venenpunktion und nachfolgender Zitrierung 
mit einem Teil 5 proz. Natriumzitrikum auf vier Teile Blut) mit Ferro- 
sulfat oder Eosin als Katalysatoren und belichtet dasselbe dann mit direkter 
Sonnenstrahlung, so beobachtet man bei der nun folgenden Ausflockung 
des Fibrinogens (mittels Kochsalz, Ammonsulfat, Alkohol u. dgl.), daß eine 
starke Abschwächung bis Aufhebung der Flockung gegenüber den 
Kontrollen resultiert. Katalysator und Belichtung üben also eine exquisite 
Beeinflussung der physikalisch-chemischen Eigenschaften der gröbstdispersen 
Fraktion des Plasmas im Sinne einer ausgeprägten Stabilisierung derselben 
aus. Das Ausmaß der Flockungsabschwächung ist einmal von der Menge 
des Katalysators sowie von der Intensität der Belichtung abhängig — 
andererseits ist er durch die Art der Strahlung bedingt: je kurzwelliger die 
Strahlen, desto intensiver die Beeinflussung. Rotes Licht übt fast keine 
Wirkung aus, gelbes eine geringe, grünes eine deutliche und schließlich 
blaues die stärkste; das Wirkungsmaximum liegt also im kurzwelligen 
Spektralanteil. 

Interessant ist ein weiterer Versuch des Autors: Fällt man das Fibrinogen 
nach Zusatz des Katalysators aus und setzt die Proben nunmehr dem 
Lichte aus, so gelangt eine Umkehrung des beschrieben Vorganges in dem 
Sinne zur Beobachtung, daß die gebildeten Flocken nach und nach wieder 
in Lösung gehen. Die lichtkatalytische Energie ist also auch im Stande, 
denaturiertes ausgefülltes Eiweiß wenigstens teilweise wieder in den gelösten 
Zustand zurückzuführen. Auch hier liegt das Wirkungsmaximum im kurz- 
welligen Spektralanteil. 

Setzt man als Untersuchungsmaterial an Stelle von Zitratplasma 
Zitratserum und flockt bei sonst gleichbleibenden Bedingungen die 
Gobuline aus, so tritt das Versuchsergebnis zwar qualitativ analog in Er- 
scheinung, bleibt aber quantitativ deutlich zurück. Stellt man schließlich 
die Versuche mit von den Globulinen befreiten Seren an der Albumin- 
fraktion an, so läßt sich wieder eine quantitative Abnahme der Reaktions- 
ausschläge gegenüber den Globulinversuchen beobachten. Man sieht also 
daraus, daß die beschriebene Anspruchsfähigkeit auf lichtkatalytische Ein- 
flüsse im Blutplasma bei den gröbstdispersen Kolloiden am deutlichsten in 
Erscheinung tritt und mit zunehmender Dispergierung immer mehr ab- 
nimmt, beim Fibrinogen also am stärksten, bei den Albuminen am schwäch- 
sten zu beobachten ist. 

Die Erklärung für diese Erscheinung ist folgende: Die Eiweiskörper 
des Blutplasmas stellen eine genetische Enntwicklungsreihe dar, indem 
beim Zerfall des Zellprotoplasmas zuerst relativ große Bruchstücke frei 
werden, die mit fortschreitender Aufspaltung immer geringeres Volumen 


. 59* 


916 Lichtbiologie. 


annehmen, schließlich den Eiweißcharakter verlieren und als niedere Pep- 
tide und Aminosäuren teils eliminiert. teils zum Wiederaufbau verwendet 
werden. Die Stabilität der einzelnen Abbaustufen hängt einerseits ab von 
dem Verhältnis der Oberfläche zur Größe des einzelnen Teilchens, anderer- 
seits von seiner Hydratation, die wieder ihre Bedingungen in dem Aus- 
maß der absorbierten, wasserlöslichen niederen Spaltstücke findet, welche 
die Löslichkeit der an und für sich unlöslichen großen Eiweißkolloide erst 
vermitteln. Mit steigender Hvdratation steigt einerseits die Stabilität, an- 
dererseits die Förderung der hydrolytischen Aufspaltung zu kleineren Teil- 
chen: chemische und physikalisch-chemische Vorgänge spielen sich also neben- 
einander ab und wirken in gleicher Richtung. Jene Komplexe, die zuerst 
frei werden und welche das größte Volum bei relativ kleinster Oberfläche, 
die geringste Adsorption lösungsvermittelnder Spaltstücke und daher die 
größte Labilität aufweisen, bezeichnen wir zusammenfassend als Fibrinogen, 
mit zunehmender Verkleinerung der Teilchen und fortschreitender Stabili- 
sierung entstehen Fraktionen, die wir Globuline und Albumine nennen. 

Bei den lichtkatalytischen Phänomen im menschlichen Blutplasma 
handelt es sich demnach um eine durch Sauerstoffübertragung des Kata- 
lysators bedingte teilweise hydrolytische Aufspaltung der Eiweißkörper, die 
zu einer Anreicherung an lösungsvermittelnden Abbauprodukten und damit 
zur Stabilisierung der grobdispersen Kolloide führt. Daß diese Stabilisie- 
rung um so deutlicher zur Ausprägung gelangt, je labiler der Charakter 
der Teilchen ist, je geringer ihre Obertläche mit löslichen Spaltprodukten 
besetzt sind, ist einleuchtend und erklärt, warum die Flockungsabschwächung 
heim Fibrinogen am stärksten, bei den Albuminen am schwächsten zu be- 
obachten ist. 

Der Autor stellt weitere Untersuchungen über dieses interressante 
Thema in Aussicht. 


Dr. Ludwig Pineussen. Über die Beeinflussung des Stoffwechsels 
der Kohlenhydrate durch Strahlung. Aus der II. med. Universitäts- 
klinik Berlin. Kl! W. 1922. Nr. 4, S. 174. 


In einer Reihe von Arbeiten konnte von Pincussen gezeigt werden, 
daß der Stoffwechsel mit Farbstoffen sensibilisierter, belichteter Tiere zum 
Teil weitgehend verändert ist: insbesondere konnten solche Abweichungen 
für den Stoffwechsel der Purinkörper deutlich gemacht werden, die 
über die Harnsäure bzw. Allantoin hinaus zur Oxalsäure oxydiert werden, 
welche zum Teil noch eine weitere Zersetzung erleidet. Entsprechende 
Untersuchungen über das Verhalten der Kohlehydrate ergeben, dab 
auch hier oxydative Wirkungen cinsetzen: der Blutzucker der be- 
strahlten Tiere nimmt deutlich ab. Verwandte Energien, so die 
elektrische in Form des galvanischen Stromes oder des Diathermiestromes 
führen zu ganz analogen Resultaten. Doch wurde noch ein zweiter Prozeß 
beobachtet, der je nach den Versuchsbedingungen in mehr oder minder 
starker Weise zum Ausdruck kommt, nämlich die Mobilisierung von 
Zucker aus den Depots. Bestrahlung nach Injektion von Adrenalin 
ohne Sensibilisator steigert beim Kaninchen deutlich die Ausschüttung des 
Zuckers in das Blut; Bestrahlung nach Sensibilisierung mit Eosin (ohne 
Adrenalin) vermindert deutlich den Blutzucker; Injektion von Adrenalin 
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und Sensibilisierung mit Eosin und darauf folgende Bestrahlung ergibt 
zwar eine Zunahme des Blutzuckers, die jedoch der durch Adrenalin allein 
erzeugten bei weitem nicht gleich kommt: die Resultante aus erhöhter Aus- 
schwemmung und vermehrter Zuckerzerstörung. Den Versuchen am künst- 
lich glykämisch gemachten Tier entsprechen die an Diabetikern erhobe- 
nen Befunde: auch hier gelang es in einer größeren Reihe von Fällen 
durch Bestrahlung nach Sensibilisierung mit Eosin den Blutzucker 
erheblich herunterzudrücken und den Harnzucker zu ver- 
mindern, zum Teil sogar vollständig zum Schwinden zu bringen. 
Auch die Azetonkörper werden in manehen Fällen vollständig 
oxydiert und verschwinden aus dem Harne. Vollständig refraktär ver- 
hielten sich jedoch die untersuchten Fälle von hypophysärem Diabetes mit 
großen Harnmengen. 

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, die nur durch Allgemein- 
belichtung erzielt wurden, ergab bisher Bestrahlung eines bestimmten 
Organes mit Röntgenstrahlen keine charakteristische Einwirkung auf den 
Traubenzuckergehalt im Blute oder im Harne. 


Dr. R. Fritzsche. Versuche über Liehtwirkung aul die Glykolyse 
des Blutes. Aus der medizinischen Klinik der Universität Lausanne 
(Direktor: Prof. Dr. Michaud). Schweiz. med. W. 1922, Nr. 44, S. 1018. 


Der Autor stellte Versuche an, um den Verlauf der Glykolyse des 
Blutes in vitro bei Sonnenbestrahlung und in der Dunkelheit zu vergleichen. 

Unter Glykolyse versteht man bekanntlich die schon von Claude 
Bernard beobachtete Erscheinung, daß der Zuckergehalt des Blutes ab- 
nimmt, sobald das Blut die (sefäße verlassen hat. Es handelt sich dabei 
um einen fermentativen Prozeß, der nach neueren Untersuchungen auf 
einer Spaltung des 'Traubenzuckers in Milchsäure beruht. Das Ferment 
wird als Proferment von den Leukozyten abgeschieden und von einer Sub- 
stanz des Pankreas aktiviert. 

Der Verlauf der Versuche gestaltete sich so, daß 10—20 cem mensch- 
lichen Blutes durch Venenpunktion entnoınmen, unter aseptischen Kautelen 
in einem Glaskölbchen durch Schütteln mit Porzellanperlen defibriniert und 
. dann in zwei sterile Glaskästen abgefüllt wurden. Die eine der Blutproben 
wurde im Brutschrank bei 37—39° im Dunkeln gehalten, die andere dem 
Sonnenlicht ausgesetzt bei derselben durch das Wasser konstant gehaltenen 
Temperatur. Von Zeit zu Zeit wurde dann die Menge des Blutzuckers in 
beiden Proben gleichzeitig bestimmt. 

Es zeigte sich nun, daß eine intensive Sunnenbestrahlung den Ab- 
lauf der Glykolyse zu verzögern vermag. Ob diese Verzögerung auf einer 
Hemmung des glykolytischen Fermentes beruht oder auf einer Verzögerung 
der Bildung des Fermentes. ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 


Karzys Naswitis. Über die Folgen der direkten Bestrahlung des 
Blutes mit ultraviolettem Licht. Aus der experimentell - biologischen 
Abteilung des Pathologischen Instituts der Universität Berlin (Vorsteher: 
Prof. A. Bickel). Med. Kl. 1922, Nr. 44, S. 1410. 

Der Autor suchte durch eine Anzalıl von tierexperimentellen Unter- 
suchungen die Frage zu prüfen, welche Wirkungen sich bei direkter Be- 
strahluug des kreisenden Blutes zeigen. 
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Die Versuchsanordnung wurde in der Art vorgenommen, daß ein U- 
förmiges, dünnwandiges Quarzröhrchen von 20 cm Länge eines jeden Schen- 
kels in die Enden der quer durchschnittenen Arteria carotis oder femoralis 
eines Hundes eingebunden wurde, so daß der Blutstrom durch das Quarz- 
röhrchen hindurchlaufen mußte. Das Blut war vorher durch Einspritzen 
von Hirudin ungerinnbar gemacht. Der Hund wurde dann unter der 
Quecksilberquarzlampe 7—-15 Minuten lang bestrahlt. 


Es zeigte sich, daß bereits 2 Stunden nach der Bestrahlung regel- 
mäßig eine Zunahme der Zahl der roten und weißen Blutkörperchen in 
den Ohrkapillaren auftrat. An den folgenden Tagen nahm gewöhnlich die 
Zahl der Blutkörperchen noch weiter zu, und erst nach etwa 4—5 Tagen 
traten wieder normale Verhältnisse ein. So stieg z. B. die Zahl der Erythro- 
zyten von 5050000 auf 7200000, die der Leukozyten von 10000 auf 
30000. Ä 


Die Kontrollversuche mit der Bestrahlung der Hunde ohne Einbin- 
dung des Quarzröhrchens ergaben keine Veränderung des Blutbildes. 


Die Versuche zeigen, daß die unmittelbare Zufuhr der Licht- 
energie in das Blut besondere Wirkungen hervorruft, wahrscheinlich durch 
Erzeugung chemischer Stoffe, die die hämatopoetischen Organe beeinflussen. 


Dr. D. Albela-Santiago. Über die Einwirkung ultravioletter 
Strahlen auf die Phagozytose.. Aus der Kaiser Wilhelms-Akademie 
für ärztlich-soziales Versorgungswesen (wissenschaftlicher Leiter: Ober-Reg.- 
u. Med.-Rat Prof. Konrich). D. med. W. 1922, Nr. 40, S. 1347. 


Der Autor untersuchte das Verhalten der normalen Kaninchen- und 
Meerschweinchenphagozytose gegen Staphylokokken unter dem Einfluß der 
Quarzlampenbestrahlung. Die Tiere wurden an den Ohren enthaart und 
mit verbundenen Augen der Strahlenwirkung einer Quarzlampe viermal 
wöchentlich 30 Minuten lang ausgesetzt. 


Der Gehalt des Serums an Opsoninen gegen Staphylococcus pyogenes 
albus wurde vor, während und nach der Behandlung untersucht, indem 
die „phagozytische Zahl“ festgestellt wurde (d. i. die Bakterienzahl, die 
100 Leukozyten unter dem Einfluß des frischen aktiven Serums auf- 
genommen haben). 


Es zeigte sich nun, daß die Bestrahlung mit ultraviolettem Licht bei 
der gewählten Versuchsanordnung ohne überzeugenden Einfluß auf 
die phagozytische Zahl gegen Staphylokokken war. Weitere Versuche in 
dieser Richtung stellt der Autor in Aussicht. 


Fr. v. Gröer und W. v. Jasinski: Über die Beeinflussung der 
Schmerzempfindlichkeit der Haut durch Quarzlampenbestrahlung. Aus 
der Kinderklinik der Universität zu Lemberg (Direktor: Prof. Dr. Fr. 
v. Gröer). Kl. W. 1922, S. 683, Nr. 14. 


Im Laufe von Untersuchungen über den funktionellen Mechanismus 
der Lichtentzündung studierten die Autoren auch die unter dem Einfluß 
der Lichtreizung auftretenden Änderungen der sensiblen Hautempfindlich- 
keit. Als die geeignetste Untersuchungsmethode erwies sich den Autoren 
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die von Kaufmann ausgearbeitete Methode der Latenzzeitbestimmung 
der Schmerzempfindung nach Anwendung von Wärmereizen. 

Es zeigte sich nun, daß sofort nach der Quarzlampenbestrah- 
lung eine Hypalgesie der bestrahlten Haut nachzuweisen ist, 
welche durch Verlängerung der Latenzzeiten der Schmerzempfindung nach 
Anwendung genau temperierter Wärmereize zum Ausdruck kommt. Diese 
Hypalgesie ist jedoch von sehr kurzer Dauer und schlägt höch- 
stens nach einer Stunde nach einer Bestrahlung in eine sehr starke 
Hyperalgesie um, welche durch außerordentliche Verkürzung der Latenz- 
zeiten gekennzeichnet ist. Diese Hyperalgesie tritt bereits vor dem Auf- 
treten des Erythems auf, so daß sie der Erythembildung vorausgeht. 
Sie ist auch dann nachweisbar, wenn infolge zu schwacher Dosierung bzw. 
großer individueller Resistenz das Erythem nicht zur Ausbildung kommt. 
Auf der Höhe der Erythembildung ist die Hyperalgesie am 
intensivsten ausgeprägt; mit dem Abklingen des Entzündungsprozeßes 
sinkt sie allmählich und geht mit der eintretenden Pigmentierung wiederum 
in eine, zwar weniger ausgesprochene, jedoch länger dauernde Hyperalgesie 
über. 

Die primäre Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit der Haut nach 
Quarzlampenbestrahlung ist in Folge ihrer sehr kurzen Dauer manchmal 
nur schwer oder gar nicht nachweisbar, sodaß namentlich nach sehr 
intensiven Bestrahlungen oder bei sehr empfindlichen Individuen sofort 
nach der Bestrahlung -die Hyperalgesie aufzutreten scheint. Diese indi- 
viduellen Unterschiede scheinen zur Dauer der Latenz des Erythems in 
Beziehung zu stehen. 


Dr. Alice Meyer. Über das Verhalten des Blutdruckes nach Be- 
strahlung mit künstlicher Höhensonne bei Kindern. Aus dem städt. 
Maria-Anna-Kinderhospital Dresden-Trachenberge (Oberärzte: Prof. Dr. 
Grunert und San.-Rat Dr. Baron). M. med. W. 1922, Nr. 23, S. 864 


Nachdem Kimmerle das Verhalten des Blutdruckes nach Bogen- _ 
lampenlichtbestrahlungen in mehreren Arbeiten (vgl. die Originalarbeit in 
der ‚Strahlentherapie‘ 14) studiert hatte, wurde von: A. Meyer bei einer 
größeren Reihe von Kindern der Blutdruck vor und nach der Quarz- 
lampenbestrahlung gemessen. Es handelte sich um Kinder mit Lungen-, 
Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose. Die Bestrahlung erfolgte in 
der Art, daß mit fünf Minuten angefangen und dann bei wöchentlich drei- 
maliger Bestrahlung die Dauer um je fünf Minuten bis zum Maximum von 
60 Minuten gesteigert wurde, wobei die Kinder dann !/, Stunde auf dem 
Rücken und !/, Stunde auf dem Bauch lagen. Benutzt wurde die ge- 
wöhnliche Quarzlampe mit einem Wärmelampenkranz von acht Glübbirnen 
in einem Raum von 168 cbm, in dem etwa sechs bis sieben Kinder gleich- 
zeitig bei einem Lampenabstand von 1—1!/, m bestrahlt wurden. 

Das Resultat der Messungen war, daß bei allen Kindern (mit drei 
Ausnahmen) eine ziemlich erhebliche Blutdrucksenkung auftrat, deren 
Mittelwert nach einstündiger Bestrahlung etwa 10—11 mm Hg nach Riva- 
Rocei betrug. Die Blutdrucksenkung trat bei den meisten Kindern erst 
nach einer Bestrahlungsdauer von 30 Minuten ein, während bei kürzerer 
Bestrahlung die Werte annähernd die gleichen blieben. Ä 
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Hofrat Prof. Dr. I. M. Eder und Prof. Dr. L. Freund-Wien. Ein 
neues Schutzmittel gegen Lichtsehäden. W. kl. W. 1922, Nr. 32, S. 681. 


Die Pathologie der Haut- und der inneren Krankheiten verzeichnet 
eine Reihe von pathologischen Prozessen (Epheliden, Hydroa aertivale, 
Sommerprurigo, Xeroderma pigmentosum, Pellagra, Beri-beri), für deren 
Zustandekommen man das Licht oder gewisse Bestandteile desselben mit 
mehr oder weniger Berechtigung verantwortlich macht. Bei der Behand- 
lung dieser Erkrankungen — oder auch ganz allgemein zum Lichtschutz 
der Haut — haben sich bis jetzt am besten die aus Äskulin und seinen 
Derivaten hergestellten Salben bewährt, die das Ultraviolett von ungefähr 
7? 400 an vollständig absorbieren. Da dieses Präparat aus der Rinde 
des Roßkastanienbaumes nur im Frühjahr gewonnen werden kann, aber 
nur schwer zu beschaffen und sehr teuer ist, ist es von Interesse, dab von 
Eder und Freund ein neues Lichtschutzmittel. das Antilux, in die 
Praxis eingeführt wurde, das die alkalisch gemachten sulfosauren Salze 
der Naphthols als wirksame Substanz enthält. Auch dieses Mittel ab- 
sorbiert das gesamte Ultraviolett bis ins sichtbare Violett hinein etwa bis 
zur Wellenlänge % 410, ist also dem Äskulin noch etwas überlegen. 

Bei der praktischen Anwendung der neuen Lichtschutzsalbe (die von der 
Allgemeinen chemischen Industrie-Gesellschaft „Alchemin‘ in Wien unter 
dem Namen Antilux in den Handel gebracht wird) zeigte dieselbe tadellose 
Schutzwirkung, ohne daß auch bei empfindlicher Haut irgend eine unan- 
genehme Nebenwirkung zu konstatieren war. ` 


Priv. Doz. J. v. Ries-Bern. Die Beeinflussung der Narbenbildung 
dureh Lichtfilter. W. kl. W. 1922, Nr. 33, S. 702. 


Finsen konnte bekanntlich zeigen, daß Pockenkranke, die in Zimmern 
gehalten werden, deren Wände und Vorhänge wie auch die Fensterscheiben 
rot waren, wenig Eiterung zeigen und ohne Narbenbildung abheilen. v. Ries 
wandte nun dementsprechend bei erwachsenen Erstgeimpften nach der Im- 
pfung Lichtschutzsalbe an und konnte dabei die Erfahrung machen, daß 
die Impfnarben trotz großer Geschwüre stets klein, zart und weiß waren. 
Der Unterschied in der Narbenbildung war bei den lichtgeschützten und 
nichtgeschützten Greimpften stets ein ganz auffallender. 


. Dr. A. Sack- Heidelberg. Varizellen und ultraviolette Strahlen. 
M. med. W. 1922, Nr. 16, S. 591. 


Nachdem durch Niels Finsen schon vor längeren Jahren festgestellt 
worden ist, daß der Verlauf der Pocken durch den Abschluß der 
chemisch wirksamen Lichtstrahlen (durch rote Fensterscheiben und rote 
Vorhänge) günstig gestaltet werden kann, ist es merkwürdig, daß der Zu- 
sammenhang zwischen Lichtwirkung und Verlauf der Varizellen noch 
niemals geprüft wurde. 

Der Autor machte eine diesbezügliche Beobachtung. Ein Kind. das 
an Rücken und Brust mit künstlicher Höhensonne bestrahlt wurde, er- 
krankte gelegentlich einer Varizellenendemie in Heidelberg derartig schwer 
an Windpocken, daß ein Zusammenhang zwischen der vorhergehenden 
Lichtbehandlung und dem ungewöhnlich schweren Verlauf der Varizellen 
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angenommen wurde. Es ist wahrscheinlich, daß die vorausgegangene Be- 
strahlung mit ultravioletten Strahlen die Haut stark sensibilisiert und den 
Eruptionsprozeß in hohem Maße aktiviert und mobilisiert hat. 


Dr. E. Pulay-Wien. Das Licht in seiner pathogenen. Wirkung 
auf den menschlichen Organismus. Med. Kl. 1922, Nr. 42, S. 1339. 


Der Autor vertritt die Auffassung, daß außer den bekannten Licht- 
dermatosen: Hydroa aestivalis und Sommerprurigo noch eine 
Reihe anderer Dermatitiden als Lichtreaktionen der Haut zu deuten sind. 
So sah er im Frühjahr häufig unter dem Lichteinfluß akute Dermatosen 
bei Uratikern auftreten, mit mehr oder minder hochgradiger Retention 
von Harnsäure. In diesen Fällen verlaufen die Erscheinungen ziemlich 
stürmisch: neben infiltrativen Veränderungen an Stirn, Augenlidern, Ohr 
und Wangen ist die Erkrankung durch Rötung, Schwellung und Exsudation 
der Haut charakterisiert, die mit starkem Juckreiz einhergeht. Andere 
Erscheinungen der Haut, die der Autor ebenfalls als durch Licht be- 
dingte Hautreaktionen deutet, ähneln dem Typ seborrhoischer Mani- 
festationen: es sind das kleinfleckige, leicht juckende Erytheme von gelb- 
lich-bräunlicher Verfärbung mit geringer Schuppung, die hauptsächlich 
bei Frauen jüngeren Alters auftreten. In diesen Fällen konnte der Autor 
fast ausnahmslos eine Hyperglykämie feststellen. 

Nach Ansicht von Pulay ist in dem einen Falle die Harnsäure, in 
dem anderen der Zucker im Blute als Lichtkatalysator für die Entstehung 
der genannten Dermatosen verantwortlich zu machen. 

(Referent möchte glauben, daß die zweifellos interessanten Beobach- 
tungen von Pulay doch der Nachprüfung bedürfen, bevor sie als einwand- 
frei erwiesen gelten können.) 
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Prof. Dr. 6. Holzknecht-Wien. Über die häufigsten Ursachen der 
Röntgenschädigungen und ihre Vermeidung. M. med. W. 1922, Nr. 46, 
Ss. 1597. 


Die Zahl der Röntgenschädigungen hat ihr erstes Maximum in den 
Jahren 1904 und 1905 erreicht: es waren Hautschädigungen, und sie ver- 
schwanden größtenteils nach Anwendung der ersten Dosierungsverfahren. 
Ein zweiter Aufstieg erfolgte im zweiten Dezennium des Jahrhunderts, der 
mit der Entwicklung der Tiefentherapie zusammenhängt. Daß der mäch- 
tige. mit neuen Mitteln geführte, von neuen Zielen geleitete Fortschritt, 
den wir die moderne Tiefentherapie nennen, die Zahl der Schädigungen 
vermehren mußte, war leider nicht zu vermeiden. Um so mehr ist es ge- 
boten, über die Ursachen volle Klarheit zu gewinnen und sie in Zukunft 
zu vermeiden. 

Das schwere akute nekrotische Röntgenulkus, das mehrere 
Tage nach der fehlerhaften Bestrahlung aufschießt, entsteht am häufigsten 
durch Vergessen des Filters. Die Folge ist, daß das volle unfiltrierte 
Licht mit seinen ganzen weichen Komponenten, also in schädlicher Qualität 
und in vielfach übermäßiger Quantität den Körper trifft. Man kann diesen 
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Fehler vermeiden durch Filtersicherungen, d. h. Vorrichtungen, welche 
automatisch das Vergessen des Filters anzeigen oder die Ingangsetzung 
der Bestrahlung ohne Filter verhindern. 


Die mittleren und leichteren Überdosierungen ereignen sich 
am häufigsten durch die Verwendung der Zeitdosierung ohne Kon- 
trolleder Hautdosis. Wenn auch die Erfahrung lehrt, daß man bei völlig 
konstantem Betriebe die gleichen Dosen ungefähr in gleichen Zeiten 
zu erreichen pflegt, so muß doch beachtet werden, daß auch die modernen 
Therapieapparate keine so ausreichende Konstanz des Betriebes ge- 
währleisten, daß man: mit ihnen nur nach der Zeit ohne Kontrolle der 
Hautdosis dosieren kann. Die Hauptquelle der Inkonstanz liegt in den 
Schwankungen des Stadtstromes. Man muß also verlangen, daß entweder 
ein Regler der primären Spannung angewendet wird oder die Haut- 
dosis mit einem Dosimeter kontrolliert wird. 


Zu den ernstesten lokalen Röntgenschädigungen gehören die- 
jenigen des Darmes, der Blase, des Kehlkopfes, des Gehirnes und 
anderer iunerer Organe. Ihre Ursache liegt daran, daß bei Anwendung 
hochdosierter Mehrfelderbestrahlung Fehler in der Berechnung der Tiefen- 
homogenität unterlaufen. Zu den lokalen Röntgenschädigungen gehört 
auch die Spätnekrose der Haut, die sich Monate bis Jahre nach der 
fehlerhaften Bestrahlung auf geringe Anlässe in der geschädigten Haut 
entwickelt. Die häufigste Ursache ist die zu kurze Serienpause. Die 
Epithelien der Haut sind. nach einem Monat regeneriert, die Kapillaren 
erst nach drei Monaten. Das regenerierte Epithel verführt zu vorzeitigen 
Wiederholungen, welche die Kapillaren zunehmend schädigen. Durch- 
schnittlich verlangt eine volle Hautdosis schwergefilterter Strahlen acht 
Wochen, eine halbe vier Wochen, eine Vierteldosis zwei Wochen Pause. 
Es muß hervorgehoben werden, daß die Pausen im allgemeinen viel zu 
kurz genommen werden. 


Es bleibt noch die ungemein häufige, oft sehr schwere Allgemein- 
schädigung des Gesamtorganismus zu besprechen, welche durch Be- 
strahlung innerer Organe auftritt und sehr mit Unrecht die scherzhafte 
Bezeichnung „Kater“ erhalten hat. In denjenigen Fällen, in welchen die 
Bestrahlung gute Erfolge hat, ist sie keine Schädigung und muß als un- 
vermeidliche Nebenwirkung der Heilung oder Besserung, z. B. einer Peri- 
_ tonealtuberkulose, einer Leukämie, gewisser Fälle von bösartigen Tumoren 
in Kauf genommen werden. Aber man soll nicht allzu schematisch alle 
von vornherein aussichtslosen Fälle von Karzinom (z. B. Magen- und Darm- 
krebse) mit diesen extrem starken Bestrahlungen behandeln, mit denen 
man doch weiter nichts erreicht als eine oft Monate dauernde, schwere 
kachexieartige Allgemeinreaktion. Die von den Vertretern der Intensiv- 
therapie aufgestellte Behauptung von einer Tumorreizwirkung bei schwächerer 
Dosierung ist — nach Ansicht Holzknechts — ein Irrtum und sollte 
nicht bei der Beurteilung dieser Frage ausschlaggebend sein. Daher kommt 
Holzknecht hinsichtlich der Dosierung bei malignen Tumoren zu fol- 
gendem Ergebnis: 


Die geeigneten Fälle von Uteruskrebs sollen mit einzeitiger In- 
tensivrhomogenbestrahlung behandelt werden. 


Methodik der Röntgentherapie. Röntgentechnik. 923 


Die übrigen Fälle sollen zwar auch nach den Regeln der Intensiv- 
homogentherapie behandelt werden, aber mit zwei Abweichungen: 

1. Nicht einzeitig: die volle Bestrahlung des ersten Feldes und eine 
Pause von einem oder zwei Tagen diene als Prüfung für die Allgemein- 
empfindlichkeit des Individuums. Es gibt Fälle, in welchen auf eine ein- 
zeitige Bestrahlung eine so schwere Allgemeinreaktion folgt, daß von einer 
zweiten Bestrahlung Abstand zu nehmen ist und 

2. es soll bewußt und .programmäßig nicht die höchstmögliche Dosis, 
sondern ca. 3,—1, derselben gegeben werden. So vermeiden wir die er- 
örterten Schädigungen. 

Holzknecht kommt also zu dem Schluß, daß die Mittel zur Ver- 
meidung der häufigsten Schädigungen sind: Filtersicherungen, Kontrolle 
der Hautdosis, Verlängerung der Serienpause, Reduktion der Höchstdosen 
und Probefeld auf Allgemeinempfindlichkeit. 


Prof. Dr. L. Freund-Wien. Zur Indikation der Intensiv-Rönt- 
gentherapie. W. kl. W. 1922, Nr. 48, S. 939. 


Freund schließt sich auf Grund einer 25 jährigen Erfahrung der 
Anschauung Holzknechtsan, daß innere Erkrankungen (einschließ- 
lich der tuberkulösen Knochen und Drüsen, der Neuralgien und vieler 
Erkrankungen der weiblichen Genitalien) eine Röntgenbestrahlung in dosi 
refracta erfordern. 

Interessant ist, daß Freund mit seiner Methode (14— 21 Tage hinter- 
einander je 6—10 Minuten lange Bestrahlungen mit harten Röhren, 1'j, 
bis 2 M.-A., 2—3 mm Aluminiumfilter — Wiederholung nach einer 4—5 
wöchentlichen Pause) auch bei einer Anzahl tiefer Neoplasmen: Drüsen- 
rezidiven nach Mammakarzinom, Larynx- und Pharynxkarzinom, diffusem 
Karzinom des Peritoneums und der Mesenterialdrüsen, kindskopfgroßen 
Sarkommetastasen des Beckens wesentliche Erfolge erzielte; die Neubildung 
verkleinerte sich in diesem Falle oder wurde völlig beseitigt und manche 
der Patienten sind dauernd geheilt worden. Trotzdem also die fraktionierte _ 
Behandlung auch bei malignen Tumoren Resultate zeitigt, die sich neben 
der modernen Intensiv-Therapie wohl sehen lassen können, geht Freund 
natürlich nicht so weit, den Fortschritt zu verkennen, den die moderne 
Tiefentherapie gebracht hat. Nur bei Tumoren mit hochempfindlichen 
Zellen sowie bei langsam wachsenden Geschwülsten wird man die milde 
fraktionierte Behandlung anwenden, in allen anderen Fällen ist die In- 
tensivtherapie am Platze. 


Dr. R. Lenk. Die zweckmäßige Röntgenstrahlendosierung in der 
inneren Medizin. Aus dem Zentral-Röntgenlaboratorium des Allg. Kran- 
kenhauses in Wien (Vorstandt Prof. Dr. G. Holzknecht) W. kl. W. 
1922. Nr. 33, S. 69. 


Der Autor vertritt in einem ausgezeichneten Vortrage den Standpunkt, 
daß man bei der Bestrahlung innerer Krankheiten die bei der Therapie 
der malignen Tumoren sog. „chirurgische‘‘ Röntgentechnik nicht anwenden 
kann und zu jener Form der Medikation kommen muß, die auch für an- 
dere Medikamente die einzig anwendbare und gebräuchliche ist: die ver- 
teilte Dispensation unter konstanter Kontrolle des subjektiven und objek- 
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tiven Befindens mit weitgehender Individualisierung. Daraus ergibt sich 
das Prinzip der kleinen Dosen, bzw. kleiner Einzeldosen, die eine Schädi- 
gung der für den Ausgang des Prozesses in Betracht kommenden Heilfak- 
toren vermeiden. Diese Heilfaktoren: Granulationsgewebe resp. wucherndes 
Bindegewebe, innersekretorisches System, Blut und Blutbilungsstätten be- 
sitzen aber zum Teil eine recht große Empfindlichkeit gegen Strahlen, 
besonders bei herabgesetzter Vitalität. Je schwerer also die betreffende 
Erkrankung, desto vorsichtiger die Dosierung. 


Prof. Dr. Dessauer, Direktor des Universitätsinstituts für physikalische 
Grundlagen der Medizin, Frankfurt a. M. Das Problem der Röntgen- 
tiefentherapie vom physikalischen Standpunkt. Kl. W. 1922, Nr. 28. 
S. 1398. 


Zwei entscheidende Fortschritte der Physik sind in letzter Zeit zu 
verzeichnen, die eine exakte Dosierung und Methodik gestatten. Der eine 
Fortschritt ist der, daß man jetzt extrem harte Strahlen mit Sicherheit. 
Gleichmäßigkeit, in hinreichender Menge unter hinreichend genauer Messung 
hervorbringen kann und zweitens, daß man die Lichtverteilung in den die 
Körper durchwandernden Strahlenkegeln jetzt genau kennt und zwar unter 
den verschiedensten Bedingungen: bei verschiedenen Strahlenarten, ver- 
schiedenen Abständen, Feldgrößen. Nunmehr lassen sich auf Grund der 
Intensitätsverteilungsmessungen Methoden aufbauen, physikalisch richtig 
zu bestrahlen, das Medikament überall zureichend, nirgends in zu großer 
Dosis hinzubringen, wo es wirken soll und fernzuhalten, wo es nicht 
wirken soll. Es wird Zeit vergehen, bis diese Methoden genügend ent- 
wickelt sind und bis sie an allen Orten richtig ancewandt werden. Dann 
. erst wird man in der Lage sein, die biologischen Veränderungen an Zellen 
immer wieder auf bekannte Dosen des physikalischen Einflusses zurück- 
zuführen und dann erst wird die Zeit kommen, wo man entscheiden kann. 
ob und wie weit die Tiefentherapie mit Röntgenstrahlen ein Heilmittel 
für maligne Tumoren ist oder nicht. 


Dr. Franz Nagelschmidt-Berlin. Über die Praxis der Röntgen- 
tiefendosierung. Med. KI. 1922, Bd. 8 S. 242. 


Der Autor hebt die Bedeutung der exakt physikalischen Dosimetrie 
für die Praxis hervor. Er bedient sich zu diesem Zwecke der Dessauer- 
schen Kurven, die er auf Zelluloidfolien übertragen hat. ' 


Dr. Robert Jaeger. Ein neues direkt zeigendes und registrie- 
rendes Röntgenstrahlenmeßgerät (Siemens-Röntgen-Dosismesser). Aus 
dem physikal. Laboratorium der Siemens & Halske-A.-G., Wernerwerk. M. 
M. med. W. 1922, Nr. 22, S. 821. 


Jaeger beschreibt ein in dem physikalischen Laboratorium von Siemens 
& Halske konstruiertes Ionometer, von dem er mit Recht sagt, dab damit 
auch recht weitgehende Anforderungen, die man an ein Dosierungs- 
instrument für die Tiefentherapie stellen kann, erfüllt sind. Eine genaue 
Beschreibung dieses wertvollen Instrumentes wird unter den ÖOriginalıen 
dieser Zeitschrift erscheinen. 
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Dr. Hans Rahm. Die Konvergierung von Röntgenstrahlen. Aus 
der chirurgischen Klinik der Universität Breslau (Direktor: Geh.-Rat Prof. 
Dr. Küttner). KI. W. 1922, Nr. 40, S. 1998. (Mit 1 Abbildung.) 


Der Autor hat eine sehr bemerkenswerte Konstruktion ausgeführt, 
um von einem Felde aus den Körper homogen zu durchstrahlen. Es 
geschieht das mit Hilfe von konvergentem Röntgenlicht. Die 
Vorrichtung dazu besteht aus der Vereinigung eines Paraffinblocks mit 
einer \Wabenblende, deren Waben die Form abgestumpfter Pyramiden haben. 
Die Mittellinien dieser Pyramidenstümpfe schneiden sich alle in einem 
Punkte. Wird der Paraffinblock, der 
die Rolle eines Sekundärstrahlenspen- 
ders spielt, von Röntgenstrahlen ge- 
troffen, so werden von den im Paraffın 
entstehenden Streustrahlen nur solche 
einer ganz bestimmten Konvergenz 
lıerausgelassen. 

Auf diese Weise gelingt es, prak- 
tisch konvergentes Röntgenlicht zu er- 
zeugen, was dadurch bewiesen wird, 
daß seine Intensität hinter der 
Wabenblende von Schicht zu Schicht 
‘ zunimmt. Die Zunahme beträgt in 
Luft bis 5 cm Entfernung 9°,, bis 
10 cm 17°, der unmittelbar hinter der 
Blende gemessenen Intensität. Die 
Strahlendichte nimmt also mit größer 
werdender Entfernung vom Röhrenfokus 
nicht ab, sondern sie nimmt zu, ein 
Beweis für die praktische Konvergenz der Strahlung. Der Absorptionsver- 
lust in Luft ist natürlich sehr gering, so daß er nicht ins Gewicht fällt. 

Es bleibt nun der weiteren Forschung vorbehalten. es durch bestimmte 
Kombination der Versuchsbedingungen zu erreichen, daß der Inten- 
sitätsverlust infolge Absorption im menschlichen Gewebe 
durch den Intensitätsgewinn infolge Konvergenz der Strahlen 
gerade aufgehoben wird. Dann ist das Problem der homogenen 
Durchleuchtung von einem Einheitsfeld aus gelöst. Dieses Resultat wird 
allerdings erkauft durch eine bedeutend längere Bestrahlungszeit, da ja von 
der Gesamtenergie, die in Gestalt von Röntgenstrahlen die Röhre verläßt, 
nur ein geringer Teil praktisch nutzbar gemacht wird. 





E 


Dr. Erich Schempp. Dosierungsfehler in der Tiefentherapie bei 
Verwendung des „Spannungshärtemessers“ an Induktorapparaten und 
ihre Verhütung. Aus der chirurg. Universitätsklinik Tübingen (Vorstand: 
Prof. Perthes). M. med. W. 1922, Nr, 12, S. 429. 


Die Dosierung nach Zeit ist in der Tiefentlierapie im gegenwärtigen 
Augenblick die praktisch allein gebräuchliche Methode zur Verabreichung 
einer bestimmten Strahlenmenge. Voraussetzung für diese Dosierung ist, 
daß sie während der ganzen Dauer der Bestrahlung unter gleichgehaltenen 
Betriebsbedingungen konstant bleibt. Diese Bedingung scheint praktisch 
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genügend erfüllt zu sein bei Apparaten, die nach dem Prinzip des Hoch- 
_ spannungsumformers (z. B. Intensivreformapparat der Veifawerke) gebaut 
sind: Ein Stufentransformator gestattet, die primäre Spannung, welche 
am Hochspannungsumformer liegt, und damit ihre Stromstärke konstant 
zu halten; die sekundäre Spannung kann gemessen werden mit einem 
an der Primärspule angelegten Wechselstromvoltmeter, da Primär- 
und Sekundärspannung in einem konstanten Übersetzungsverhältnis zu- 
einander stehen. Wird zur Messung dieser Spannung ein aperiodisches 
Instrument (Hitzdrahtvoltimeter) benutzt, so ist die Messung einwandfrei 
auch bei schwankender Wechselzahl des Primärstromes; der Messung un- 
zugänglich sind lediglich die Spannungsverluste in der Hochspannungs- 
leitung und solche Schwankungen, die aus Veränderungen der Zahl der 
Stromstöße in der Zeiteinheit bei wechselnder Umlaufszahl des Gleichstrom- 
wechselstromumformers resultieren, wie sie bei Netzspannungsschwankungen 
vorkommen. Jedenfalls scheint es, daß sich eine gewünschte 
Dosis in praktisch genauer Weise mit solchen Apparattypen 
reproduzieren läßt. 

Die Dosierung mit Induktorapparaten ist erheblich schwieriger. 
Da die Menge der das Filter passierenden Strahlen mit der‘ Höhe der 
Spannung außerordentlich schwankt, so ist jede Veränderung der Spannung 
von einer starken Änderung in der Menge gefilterter Strahlung begleitet. 
Es kommt also sehr darauf an, die sekundäre Spannung konstant zu er- 
halten. Da das als Maß der sekundären Spannung eingeführte Verfahren 
der parallelen Funkenstrecke von schweren Unzuträglichkeiten (Luft- 
verschlechterung, Lärm, Entstehung von Schwingungen im sekundären 
Stromkreis) begleitet ist, wurde der Spannungshärtemesser eingeführt. 
der ein an die Primärklemmen des Induktors angeschlossenes Wechsel- 
stromvoltmeter des elektromagnetischen Systems darstellt. 

Bei der Einstellung der Glühkathodenröhren nach dem Spannungs- 
härtemesser stellte sich aber heraus, daß dabei ohne weiteres eine kon- 
stante Einstellung. auf die bei der Eichung der Apparatur ausgeprobten 
Spannung nicht möglich war. Bei zahlreichen Versuchen mit der Bohnen- 
reaktion nach Jüngling, die zur Eichung der Röhren an dem Apparat 
und zur Feststellung der prozentualen Tiefendosis bei verschiedenen 
Blendengrößen und Abständen angestellt wurden, ergab sich, daß Unter- 
schiede in der Intensität der zinkgefilterten Strahlung bis zu 60%, auftraten. 

Der Grund liegt, — wie weitere Versuche ergaben — in Netz- 
spannungsschwankungen und zwar ergab sich die paradaxe Tatsache. 
daß eine Zunahme der Intensität, d. h. Zunahme des Anteils an 
harten Strahlen und der sekundären Spannung bei Abnahme der Netz- 
spannung beobachtet wurde. 

Die Erklärung hierfür ist folgende: Der Spannungshärtemesser ist 
kein aperiodisches Meßinstrument. So kommt es, daß bei gleicher Selbst- 
induktionsspannung, jedoch verschiedener Frequenz der Unter- 
brechungen die Zeigerstellung des Instrumentes eine ganz verschiedene 
ist. Geht z. B. die Netzspannung zurück, so sinkt die sekundäre Span- 
nung und die Unterbrechungszahl sowie auch die Zeigeıstellung des Span- 
nungshärtemessers. Die letztere sinkt jedoch nicht im gleichen Maße wie 
die Sekundärspannung, sondern stärker, weil die niedrigere Unterbrechungs- 
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frequenz allein schon genügt, den Spannungshärtemesserwert sinken zu lassen. 
Wird jetzt das System wieder auf den früheren Stand des Spannungshärte- 
messers gebracht, so muß die Sekundärspannung auf ein höheres Maß als 
bei der höheren Netzspannung ansteigen. So erklärt sich die Tatsache. 
daß mit dem Sinken der Netzspannung eine höhere Ausbeute an harten 
Strahlen erzielt wird. à 

Zur Vermeidung des Fehlers wird man am einfachsten die Touren- 
zahl des Untgrbrechers unabhängig von der Netzspannung konstant 
halten. Es geschieht das, indem am Schalttisch ein Schiebewiderstand 
angebracht wird. Mit Hilfe eines an die Motorklemmen angeschlossenen 
Gleichstromvoltmeters wird nun die Spannung auf einen unter der Netz- 
'mindestspannung liegenden Wert reguliert; damit ist die Umlaufszeit des 
Motors unabhängig vom Netz. 

Durch diese Einrichtung wird die eine Dosierung nach Zeit absolut 
notwendige Konstanz gewährleistet. 


Dr. Hans Rahm. Der Einfluß der Unterbrecherzahl bei Induk- 
torapparaten auf Oberflächen- und Tiefendosis. Aus der Chirurgischen 
Klinik der Universität Breslau (Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Küttner). 
M. med. W. 1922, Nr. 44, S. 1542. 


Die Versuche von Rahm bestätigen die Resultate Schempps, dal) 
auch bei ganz gleichen Betriebsbedingungen die Angaben des Spannungs- 
härtemessers nur für eine ganz bestimmte Tourenzahl des Unterbrechers 
eindeutig sind. Dann geht aber ferner aus ihnen hervor, daß es für jede 
Röhre eine optimale Tourenzahl gibt, bei der sie die höchste Oberflächen- 
intensität und die günstigste Tiefendosis liefert. Diese Tourenzahl ist für 
jede Röhre verschieden und kann nur im Experiment gefunden werden. 


Dr. Karl Frik. Dosierungsfehler in der Tiefentherapie bei Ver- 
wendung des „Spannungshärtemessers‘“ an Induktorapparaten und ihre 
Verhütung. Aus der I. mediz. Klinik der Universität Berlin (Direktor: 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His). M. med. W. 1922, Nr. 19, S. 711. 


Beim Induktorbetrieb mit Gasunterbrecher ist die Konstanthaltung 
der Tourenzahl des Unterbrechers unabhängig von der Netzspannung von 
großer Wichtigkeit. Man kann dieses Ziel nach Schempp durch Vor- 
schaltung eines Schiebewiderstandes vor den Motor und Regulierung der 
Betriebsspannung des Motors unter Kontrolle durch ein Voltmeter er- 
reichen. Aber der Motor ist auch bei gleicher Betriebsspannung gewissen 
Schwankungen in der Tourenzahl unterworfen (Ölung, Widerstandsänderung 
durch Erwärmung usw.). Frik hat daher eine andere Vorrichtung ge- 
troffen. Er kontrolliert die Umdrehungszahl des Motors nicht auf dem 
Umwege über die Spannung, sondern unmittelbar durch einen auf die Achse 
des Unterbrechers aufgesetzten Glyzerintourenzähler. Dieser ist für den 
. Betrieb geeicht, d. h. eine Ringmarke auf dem Glaszylinder bezeichnet die 
Stelle, an der die Spitze des Luftkegels steht, wenn der Unterbrecher mit 
der richtigen Umdrehungszahl läuft: bei jeder Schwankung nach oben oder 
unten wird an einem vor den Motor geschalteten Schiebewiderstand cin- 
reguliert. Diese Einrichtung hat sich seit einem Jahr vorzüglich bewährt. 
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Dr. Eugen Szegö. Betrachtungen über die Leistungsänderung der 
Tiefentherapieapparate. Aus der II. medizinischen Klinik der Charité 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Fr. Kraus). Kl. W. 1922, Nr. 21, S. 1050. 


Der Autor konnte durch eine Reihe von Messungen mit dem R.-G.-S.- 
. Iontoquantimeter sowie mit dem Veifa-Elektroskop die Feststellung machen, 
daß bei länger dauernden Bestrahlungen, d. h. nach etwa 1 Stunde die 
Röntgenstrahlenleistung des Tiefentherapieapparates sinkt. Diese Beobach- 
tung wurde am Intensivapparat der Veifa-Werke gemacht und zwar beträgt 
hier die Leistungsdifferenz etwa 10—15% nach Ablauf einer Stunde. Die 
Ursache dieser Erscheinung erblickt der Autor in der Erwärmung der 
Widerstände im Primärkreis. 


Ing. E. Schrader. Die neue Röntgenanlage der chirurgischen 
Universitätsklinik Würzburg. M. med. W. 1922, Nr. 29, S. 1089. 


In der neuerbauten chirurgischen Universitätsklinik in Würzburg wurde 
eine Röntgenanlage geschaffen, die den höchsten Anforderungen an Über- 
sichtlichkeit, Sicherheit und Leistungsfähigkeit gerecht wird. Die diagnosti- 
sche Röntgenanlage ist von der therapeutischen räumlich getrennt. 

Für das Therapeutikum mußte eine Einrichtung geschaffen 
werden, die die Erzeugung einer Spannung von 220000 Volt zur Speisung 
der Röhren ermöglicht. Diese Einrichtung ist im einzelnen so, daß der er- 
forderliche Strom dem Gleichstromnetz entnommen und mittels Einanker- 
umformers in Wechselstrom verwandelt wird. Dieser wird durch zwei 
hintereinander geschaltete, mit Stufenwicklung versehene Hochspannungs- 
transformatoren bis auf eine Scheitelspannung von 250 000 Volt gebracht. 
Der Hochspannungswechselstrom wird durch einen umlaufenden Gleich- 
richter in stoßweise verlaufenden Gleichstrom umgewandelt. Der Gleich- 
richter, der oberhalb der Transformatoren angeordnet ist, ist mit der Welle 
des Einankerumformers gekuppelt, so daß er mit diesem gleichläuft. Vom 
Gleichrichter wird der Hochspannungsgleichstrom abgenommen und zum 
Behandlungszimmer geführt, das in dem unterhalb des Maschinenraumes 
gelegenen Stockwerk liegt. Die Leitung ist durch einen vom Maschinen- 
raum nach unten gehenden Schacht und durch dessen Wandung zu zwei 
groben von der Schachtwand in das Behandlungszimmer hineinragenden 
Strahlungschutzkästen geführt, die an der Decke des Zimmers aufgehängt 
sind. Die Schutzkästen sind allseitig mit Bleiplatten bekleidet, die einen 
vollkommenen Schutz gegen seitliche Strahlung gewähren, so,daß auch mit 
den empfindlichsten Instrumenten keine Strahlungswirkung im Raume mehr 
nachzuweisen ist. Da die Schutzkästen allseitig dicht abschließen und ihr 
Innenraum durch Luftströmung gasfrei gehalten wird, bieten sie zugleich 
einen wirksamen Schutz gegen die während des Betriebes auftretenden 
gesundheitsschädlichen Gase. Eine Gefährdung durch die Hochspannung 
ist ebenfalls unmöglich, weil die Schutzkästen geerdet sind und ihr Innen- 
raum erst nach dem Ausschalten des Stromes zugänglich ist. 

Die Röntgenröhre ist im Stirnraum der Schutzkästen untergebracht, 
sie ist bei ausgeschaltetem Strom durch eine aufklappbare Tür zugänglich. 
Durch ein in der Klapptür angebrachtes Fenster kann man jedoch die 
Röhre während ihres Arbeitens beobachten. Die Röntgenstrahlen treten 
durch eine drehbare Kugelhaube, die aus starken Bleiplatten besteht. nach 
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unten aus. An der Kugelhaube können Filter verschiedener Stärke, Ver- 
bindungsrohre und Blenden angesetzt werden. Der zu bestrahlende Kranke 
wird auf einem leicht fahrbaren und in jeder Richtung beweglichen Tisch 
gelagert und so unter den austretenden Strahlenkegel gebracht, daß er in 
richtigem Abstand vom Brennfleck der Röhre liegt. 

Die Röntgenanlage ist seit !/, Jahr in Betrieb und hat sich in jeder Be- 
ziehung vollkommen bewährt, was um so bemerkenswerter ist, als bei der Kon- 
struktion derselben viele grundsätzlich neue Wege eingeschlagen worden sind. 


Dr Herbert Schoen, Chefarzt. Böntgenologische Fortschritte 
mit der Radio-Silex-Apparatur. Aus dem Knappschaftskrankenhaus 
in Carlsfeld. D. med. W. Nr. 23, S. 773. 


Der Autor rühmt die große Leistungsfähigkeit der Radio-Silex-Appara- 
tur, mit welcher es mit Hilfe einer 500- Perioden- Stromes gelingt, mit 
relativ geringer Spannung, z. B. 90000 Volt, einer Parallelfunkenstrecke 
von 28—30 cm entsprechend, härteste Röntgenstrahlen bei größter In- 
tensität zu erzeugen. Man erhält bei 90 Kilovolt, 3 Milliampere und 
0,5 Zinkfilterung + 1 mm Al., unter Verwendung eines Einzelfeldes von 
6—8 cm bei 24 cm Fokus-Hautdistanz die HED in 15 Minuten. Die 
Bestrahlungszeiten werden also wesentlich gegenüber anderen Instrumen- 
tarien herabgesetzt, was bei der langdauernden Bestrahlungszeit tiefer ge- 
legener Karzinome für Patienten und Bedienungspersonal eine wesentliche 
Erleichterung bedeutet. 


Dr. H. Guthmann. Nochmals die Frage der Gasvergiftung im 
Röntgenzimmer. Aus der Universitäts-Frauenklinik Frankfurt a. M. 
(Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. Seitz). M. med. W. 1922, Nr. 3, S. 89. 


Guthmann hatte in einer früheren Arbeit (M. med. W. 1921, 
Referat Strahlentherapie 13) sich zur Bestimmung des Ozongehaltes in der 
Luft des Röntgenzimmers einer Methode (der Erlwein-Weylschen Reaktion) 
bedient, deren Beweiskraft von Lönne (Referat Strahlentherapie Bd. 13) 
angezweifelt wurde. Guthmann weist demgegenüber darauf hin, daß die 
von ihm angewandte Reaktion für den Nachweis von Ozon spezifisch ist, 
vorausgesetzt, daß absolut reine Reagentien benutzt werden, was bei den 
Beobachtungen von Lönne nicht der Fall gewesen ist. Die Empfindlich- 
keit der Reaktion ist eine derartige, daß es sehr leicht ist, 0,08 mg Ozon 
in der Luft nachzuweisen. Der Einwand von Lönne, daß während des 
Durchleitens von Luft durch das Reagens dasselbe in seiner Farbe sich 
ändere, wird von Guthmann wiederlegt. 

Die von Guthmann auf Grund seiner Untersuchungen aufgestellte 
Behauptung, daß das Ozon an der Gasvergiftung im Röntgenzimmer beteiligt 
ist, war von Lönne nicht bestritten worden. 
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Dr. Ph. Keller. Über praktische und biologische Höhensonnen- 
dosierung; Höhensonneneinheit. Aus der Universitätshautklinik in Frei- 
burg i. Br. (Direktor: Prof. Dr. G. A. Rost). D. med. W..1922, Nr. 11, 
S. 346. y 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 60 


930 Methodik der Lichttherapie. 


Keller hat in der Freiburger Hautklinik eine äußerst wertvolle 
Methode zur Dosierung der „Höhensonne‘: ausgearbeitet, die eine große 
praktische Bedeutung besitzt und daher in den Kreisen der Praktiker all- 
gemein angewendet werden sollte. 

Der Autor geht aus von der Jodmethode, die von Hans Meyer 
und Bering für die Ausdosierung der Kromayer-Quarzlampe geschaffen 
wurde, und die nun von Keller in modifizierter Form auch zur Dosierung 
der „künstlichen Höhensonne“ verwandt worden ist. Meyer-Bering be- 
strahlen ein Gemisch von Schwefelsäure-Jodkalilösung: im wesentlichen unter 
Ultraviolettwirkung bildet sich freies Jod, das nach vollendeter Bestrahlung 
durch Zusatz von Stärkelösung nachgewiesen und mit Natriumthiosulfatlösung 
zurücktitriert wird. Aus der Menge des verbrauchten Natriumthiosulfats 
wird dann auf die Menge des ausgeschiedenen Jods geschlossen und daraus 
wieder auf die Lichtdosis. Die Reaktion besteht also aus zwei Phasen: 
Jodabscheidung während der Bestrahlung und Jodtitrierung nach der 
Bestrahlung. Die Modifikation von Keller besteht nun darin, daß er 
die Reaktion einzeitig macht: der Schwefelsäure-Jodkalilösung wird so- 
fort Stärkelösung und eine bestimmte Menge Natriumthiosulfatlösung zu- 
gesetzt. Unter der Bestrahlung bildet sich dann freies Jod, das aber so- 
gleich von dem Natriumthiosulfat gebunden wird; erst wenn das freie 
Jod im Überfluß auftritt, gibt es mit der Stärke den blauen Farben- 
umschlag. 

Die von Keller angegebene Methode gestaltet sich nun in der Praxis 
folgendermaßen. Als Einheitsgefäß zur Aufnahme der Meßflüssigkeiten 
dient ein Becherglas von 5 cm Durchmesser und etwa 100 ccm Inhalt. 
Dieses Glas wird gefüllt mit je 25 ccm einer 1 proz. Jodkalilösung und 
einer 5,3 proz. Schwefelsäure, mit 6—8 Tropfen einer etwa 1 proz. Stärke- 
lösung, 1 ccm !'/,..n-Natriumthiosulfatlösung. Die Jodkalilösung ist 
stets frisch zu bereiten, am besten hat man abgewogene Pulver von 
1/, g Jodkali, das man vor Feuchtigkeit geschützt aufbewahrt und kurz vor 
der Verwendung in 25 ccm Leitungswasser löst. Die übrigen Reagenzien 
lassen sich einige Wochen aufbewahren, werden also als solche in der Apo- 
theke bestellt. Die zusammengesetzte Reaktionsflüssigkeit ist nicht 
länger haltbar; es treten in ihr im Tageslicht Umsetzungen ein, die nachher 
die Reaktion unter der Höhensonne verändern und zwar beschleunigen. Daher 
muß die Reaktionslösung vor der Messung frisch zusammengegossen werden. 

Die Meßlösung wird nun in dem Becherglas vorgeschriebenen Durch- 
messers in einem frei gewählten Abstand unter die Höhensonne zweck- 
mäßig auf ein Stück weißes Papier gesetzt, wobei darauf zu achten ist, 
daß die Oberfläche der Flüssigkeit völlig von den Strahlen getroffen wird 
und daß das Glas genau wagerecht unter der Mitte des Leuchtrohres 
steht. Nach einiger Zeit treten an der Oberfläche blaue Schlieren auf, 
die mit einem Glasstab beim Umrühren zerstört werden müssen. Die 
Flüssigkeit selbst bleibt farblos, bis nach einer bestimmten Zeit mit einem 
Schlag eine Bläuung eintritt, die sich in wenigen Sekunden rasch vertieft. 
Der Beginn der Bläuung gibt die Reaktionszeit an. Da die 
Höhensonne in der ersten Minute nur mit der halben Intensität brennt 
und erst nach fünf Minuten eingebrannt ist, so soll die Messung erst nach 
fünf Minuten Brenndauer der Lampe vorgenommen werden. 
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Von großer Bedeutung sind nun die Beziehungen zwischen dem Um- 
schlag dieser Meßreaktion und der biologischen Reaktion auf der Haut, 
dem Erythem. Es zeigte sich da, daß gerade ein Viertel der Zeit, in 
der die Meßreaktion an irgend einer Höhensonne positiv wurde, genügte, um 
ein kräftiges, einige Tage dauerndes Erythem bei einem bisher unbestrahlten 
Individuum zu erzeugen. Das Vierfache der bei der Messung ermittelten 
Zeit ist also die Zeit für die mittlere Erythemdosis bei der 
betreffenden Lampe: die Höhensonneneinheit oder HSE. (Man 
kann auch die Messung in der Hälfte derjenigen Distanz vornehmen, in 
welcher die Bestrahlung vorgenommen wird. Dann ist die Zeit für die 
Erythemdosis gleich der bei der Messung ermittelten Zeit.) 

Natürlich ist das Höhensonnenerythem noch von individuellen 
Faktoren abhängig, aber es ist auffällig, wie verhältnismäßig gleichmäßig 
man bei verschiedenen Personen verschiedenen Alters unter der mit der 
beschriebenen Meßtechnik geeichten Höhensonne mit einer bestimmten 
Dosis ein brauchbares Erythem erzeugen kann. 

Ist die HSE einer Lampe für eine Entfernung bestimmt, dann wird 
weiterhin in dieser Entfernung nach Zeit dosiert; meist wird eine Höhen- 
sonnenbestrahlungsserie mit einer HSE begonnen und nach Abklingen 
des Erythems dann bei den weiteren Bestrahlungen immer mit je 1 oder 
auch nur !/, HSE gesteigert. 

Die Notwendigkeit, das wirksame Licht der Höhensonne 
zu messen, ergibt sich aus der Tatsache, daß an den ver- 
schiedenen Lampen Differenzen von über 1:12 vorkamen, 
d. h. gegenüber einer neuen Lampe bedurfte eine länger ge- 
brauchte unter Umständen die 12 mal so lange Zeit, um den- 
selben Hauteffekt zu erreichen. Bei solchen Unterschieden ist es 
klar, daß das gefühlsmäßige Dosieren, wie es bisher üblich war, zur Illu- 
sion wird. 

Von Interesse ist noch, daß ein Vergleich dieser Meßmethode mit dem 
Aktinimeter und dem Eder-Hechtschen Graukeilphotometer 
ergab, daß die letzteren zur Messung des Höhensonnenlichtes völlig un- 
brauchbar sind. Es zeigte sich z. B., daß zwei Lampen, die nach der 
Jodmethode Intensitätsdifferenzen von 1:5 aufwiesen, mit dem Aktini- 
meter gemessen ein Verhältnis von 1:1,2 statt 5, also 75°/, zu wenig 
zeigten, während das Graukeilphotometer sogar nur 1:1,1, also 80°;, zu 
wenig anzeigte. Das ist deswegen nicht verwunderlich, weil beide Meß- 
instrumente zwar vorzüglich auf das sichtbare Licht einer Strahlenquelle 
reagieren, für das ultraviolette Licht aber, auf das es bei der Höhensonne 
gerade ankommt, relativ unempfindlich sind. ° 


Dr. Fritz M. Meyer-Berlin. Zur Technik der Quarzlichtbehand- 
lung. D. med. W. 1922, Nr. 5, S. 160. 


Der Autor gibt in einem Fortbildungsvortrag Anregungen zur Tech- 
nik der Quarzlichtbehandlung. 

Er betont vor allem. daB es bei der Behandlung der Haut- 
krankheiten sich um eine rein lokale Wirkung handelt, die die Erzeu- 
gung einer reaktiven Hyperämie der betreffenden Hautstelle zur Vor- 
bedingung hat. Die erythematöse Reizung der Haut geschieht durch 
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energische Einwirkung der äußeren, kurzwelligen, ultraviolletten Kom- 
ponenten des Quarzlichtes. 

Bei der Erzeugung der Allgemeinwirkung des Lichtbades 
handelt es sich im Gegensatz dazu darum, die Haut des Körpers ganz 
allmählich durch Verlängerung der Bestrahlungszeit an immer größere Licht 
dosen zu gewöhnen, ohne daß dabei eine stärkere reaktive Hyperämie 
resultiert. 

Von Interesse ist noch, daß nach Ansicht von Fritz M. Meyer die 
Anschaffung des Aktinometers für den Praktiker noch nicht 
empfohlen werden kann, eine Äußerung, die deshalb von Bedeutung 
ist, weil dieses Instrument einer Anregung des Autors seine Entstehung 
verdankt. 


Dr. Fritz Schanz- Dresden. Zur Lichttherapie. Kl. W. 1922, 
Nr. 52, S. 2568. 

Schanz untersuchte mittels eines Spektralphotometers die Spektren 
der verschiedenen zur Lichttherapie empfohlenen Lichtquellen. Er prüfte 
dabei vor allem den Gehalt der Lampen an inneren ultravioletten Strahlen, 
d. h. die Strahlen von A 400 —300 pu, die nach Ansicht von Schanz — 
da sie eine chemisch-biologische Wirkung entfalten, ohne das Plasma der 
Zellen zu destruieren —, für die Allgemeintherapie in erster Linie in 
Frage kommen. | 

Es zeigte sich, daß sich die Bogenlampen in dieser Beziehung viel 
günstiger verhalten als das Quarzlicht, und zwar ist unter den Bogen- 
lampen wieder hinsichtlich der spektralen Verteilung am geeignetsten die 
Dauerbrandlampe mit eingeschlossenem Lichtbogen. Bei diesen Lampen 
bildet sich ein sehr langer Lichtbogen in einem luftdicht abgeschlossenen 
Raum. 

Ein großer Vorteil dieser letztgenannten Lampe ist, daß die Luft im 
Bestrahlungsraum durch die Verbrennungsprodukte nicht verunreinigt wird. 
Am zweckmäßigsten wird man so vorgehen, daß man einen Bestrahlungs- 
raum einrichtet, in dem gleichzeitig eine größere Anzahl von Patienten 
bestrahlt werden kann. Sie müssen dort möglichst entkleidet mehrere 
Stunden lang dem Licht der Dauerbrandlampe ausgesetzt werden, da man 
mit kurzfristigen Belichtungen keinen Erfolg erzielen kann. Der Raum 
müßte ausgestattet sein etwa wie der Tagesraum in einem Sanatorium, in 
dem die Patienten Erfrischungen einnehmen und sich durch leichte Be- 
schäftigung die Zeit vertreiben können. Die Belichtungsräume müßten 
gebaut sein wie photographische Ateliers, damit man auch das Sonnen- 
licht gleichzeitig ausnutzen kann. 


Dr. Ed. Richter-Hamburg. Auswertung des Höhensonnenlichts in 
spektralanalytischer und mikroskopischer Hinsicht. D. med. W. 1922, 
Nr. 11, S. 348. 


Richter macht Mitteilung von Spektraluntersuchungen einer Reihe 
von chemischen Körpern im Licht der Quecksilberlampe. Geprüft wurden 
ÖOxyhämoglobinblut, Kohlenoxydblut, Jodtinktur, Eisenchloridlösung, Kali- 
hyp.-Lösung, Chromsäurelösung, Chlorophyll! in Chloroform u. a..m. Es 
zeigte sich, daß ähnlich wie im Sonnenspektrum so auch im Spektrum 
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des Quecksilberlichtes bei den verschiedenen Lösungen spektralanalytisch 
große Unterschiede festzustellen waren, die geeignet sind, zur Hrkennüng 
und Differenzierung dieser Körper beizutragen. 


Strahlentherapie in der inneren Medizin und Kinder- - 
heilkunde. 


Priv.-Doz. Dr. M. Lüdin. Die Röntgentherapie in der inneren Medizin. 
Aus der med. Universitätsklinik Basel (Prof. R. Staehelin). Schweiz. 
med. W. 1922, Nr. 47, S. 1081. Ä 


Lüdin, der leitende Arzt des Institutes für physikalische Therapie 
an der Universität Basel, berichtet an Hand eines Materiales von 600 
Fällen über die Fortschritte in der Röntgentherapie innerer Krankheiten. 

Das starre Dosierungssystem, wie es heute nach der Vorschrift der 
Freiburger und Erlanger Schule in der Gynäkologie üblich ist, läßt sich 
ebensowenig wie die von den Gynäkologen inaugurierte Intensivbehandlung 
bei der Behandlung innerer Krankheiten anwenden. Das gilt ganz be- 
sonders bei der ältesten internen Indikation für die Röntgentherapie, für 
die Leukämie. 

Für die chronische myeloische Leukämie ist nach wie vor die 
Röntgenbestrahlung die Behandlungsmethode. Wenn auch bis jetzt kein 
Fall geheilt worden ist, so bildet doch die Jahre lang andauernde Arbeits- 
fähigkeit bei vollkommenem Wohlbefinden ein sehr erfreuliches Resultat. 
Die Anwendung der sog. Intensivtherapie ist ein Kunstfehler; man muß 
im Gegenteil sehr vorsichtig vorgehen und das Hauptaugenmerk richten 
auf das Verhalten der Erythrozyten und des Hämoglobins und auf das 
Allgemeinbefinden des Kranken. Wenn in dieser Hinsicht der Befund 
befriedigend ist, so können wir zwischen die Bestrahlungsserien getrost 
längere Pausen einschalten und zwar auch dann, wenn Milzvolumen und 
Leukozytenzahl noch nicht zur Norm zurückgekehrt und wenn im Blute auch 
noch Myelozyten nachweisbar sind. Die längste Dauer der von Lüdin mit 
Hilfe der Röntgentherapie erzielten Arbeitsfähigkeit betrug vier Jahre. Es 
gibt aber auch röntgenrefraktäre Fälle die wohl mit Milzverkleinerung und 
Leukozytenabnahme reagieren, bei denen jedoch trotz einwandfreier Dosierung 
die Anämie zunimmt und das Allgemeinbefinden sich verschlechtert. Hier 
ist die Fortsetzung der Röntgenbestrahlung zwecklos.. Bei der chroni- 
schen Iymphatischen Leukämie werden außer dem Milztumor auch 
die vergrößerten Lymphdrüsen bestrahlt. Auch hier gelingt es oft, die 
Patienten für längere Zeit arbeitsfähig zu erhalten: die Resultate sind aber 
im allgemeinen weniger günstig als bei der chronischen Myelose. 

Bei der akuten myeloischen Leukämie ist die Röntgentherapie 
absolut erfolglos. Ebenso verhalten sich das myeloische Chlorom und 
das Myelom. 

Beim Morbus Banti vermag die Röntgenbestrahlung der Milz den 
Symptomenkomplex in keiner Weise zu beeinflussen. 

Recht günstig sind die Bestrahlungserfolge bei der aleukämischen 
Lymphadenose, wo durch Bestrahlung der Milz und der Lymphdrüsen 
das Allgemeinbefinden über Jahre lang günstig zu erhalten ist. 
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Ähnliche Erfolge können auch bei der Mikuliczschen Krankheit 
erzielt werden. Hier tritt durch Röntgenbestrahlung der manchmal hoch- 
gradigen Schwellungen der Parotis, Submaxillar-, Sublingual- und Tränen- 
drüsen völlige klinische Heilung ein. 

Interessant sind die Erfahrungen des Autors bei einer Reihe von Fällen 
mit malignem Granulom, die alle neben der charakteristischen Blut- 
veränderung und der typischen Fieberkurve supraklavikulare und zer- 
vikale Lymphome, starke Vergrößerung der mediastinalen Lymphdrüsen 
und Milztumor aufwiesen. Alle diese Symptome werden nun durch die 
Röntgenbestrahlung überraschend günstig beeinflußt; die Lymphknoten am 
Halse verschwinden, das Röntgenbild zeigt eine weitgehende Verkleinerung 
des mediastinalen Granuloms, der Milztumor wird kleiner, das Blutbild 
nähert sich den normalen Verhältnissen und die Körpertemperatur wird 
afebril. Auf dieses erfreuliche Anfangsresultat folgt ein Stadium des Still- 
standes, der aber leider bei den von Lüdin beobachteten Fällen nicht von 
Dauer war. Und zwar waren es nicht Rezidive an den bereits bestrahlten 
Stellen, die den anfänglich erreichten Erfolg wieder in Frage stellten — 
die pathologisch-anatomische Untersuchung bei der Autopsie zeigte, dab 
durch die Röntgenbestrahlung das spezifische Granulationsgewebe vollkommen 
vernichtet und in derbes Narbengewebe umgewandelt wurde — sondern 
das Weiterwuchern des Granuloms in den unbestrahlten und schwer zugäng- 
lichen Körperregionen (z. B. in den retroperitonealen und mesenterialen 
Drüsen) führte schließlich den verhängnisvollen Ausgang herbei. Man hat 
den Eindruck. daß diejenigen Fälle von Granulom heilbar sind, bei denen 
es gelingt, alle Herde, von denen das Weiterwuchern ausgehen kann, der 
Bestrahlung zu unterwerfen. 

Bei der Polyzythämie, der ja eine Wucherung des erythroblastischen 
Knochenmarks zugrunde liegt, hat Lüdin zuerst statt der ganz unwirk- 
samen Milzbestrahlung die Röntgenbestrahlung der Knochen vorgenommen. 
Er hat bis jetzt drei Fälle dieser Art behandelt: bei allen war der Erfolg 
sehr gut, das Blut wurde normal, die pathologischen Zellen verschwanden 
aus dem Blut, das Allgemeinbefinden kehrte zur Norm zurück. 

Die Berechtigung zur Behandlung des Morbus Basedowii mit 
Röntgenstrahlen wird nicht allgemein anerkannt. Es kann aber kein Zweifel 
mehr darüber bestehen, daß wir imstande sind, mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
in vielen Fällen auf diese Erkrankung günstig einzuwirken. In erster Linie 
ist es die Besserung der nervösen Beschwerden, die Zunahme des Körper- 
gewichtes, die gewöhnlich bald sich einstellt — später macht sich auch 
die Besserung der Tachykardie bemerkbar, der Tremor verschwindet, Hyper- 
hidrosis und Durchfälle hören auf. Hauptsächlich aber macht sich als Folge 
der Strahlenwirkung eine deutliche Hebung des Allgemeinzustandes bemerk- 
bar: der Patient ist wieder arbeitsfähig und kann den Anforderungen, 
welche das tägliche Leben an ihn stellt, wieder gerecht werden. Exoph- 
thalmus und Struma verschwinden dagegen nur ausnahmsweise. 

Was die Tuberkulose anlangt. so sind die Erfolge bei der Drüsen- 
tuberkulose allbekannt. Die Erfahrung hat gelehrt, daß die von Iselın 
vorgeschlagenen kleinen Dosen beizubehalten sind, da große Dosen auffallend 
rasch zu einer Erweichung der Lymphome führen. 

Mit besonderem Nachdruck weist Lüdin auf die Röntgentherapie 
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der Bauchfelltuberkulose hin, die noch nicht ihrer Bedeutung ent- 
sprechend bekannt zu sein scheint. Besonders gut reagieren die exsuda- 
tiven Formen. Es ist hierbei nicht nötig, den Aszites vor der Bestrahlung 
zu punktieren, denn der Aszites schwindet im Laufe der Therapie all- 
mählich, wie sich durch Palpation und Perkussion, aus der Steigerung der 
Urinmenge, aus der Abnahme des Bauchumfanges und durch den Gewichts- 
verlust einwandfrei feststellen läßt. Mehr Geduld verlangen die knotigen 
Formen, aber auch hier ist der Erfolg sehr gut. Die günstige Wirkung 
der Röntgentherapie zeigt sich in der Hebung des Appetites, in der Besse- 
rung des Allgemeinbefindens, im Verhalten der Darmtätigkeit, im Abfall 
der Fieberkurve und in der Zunahme des Körpergewichtes. Lüdin hat 
bis jetzt keinen Fall von Peritonealtuberkulose behandelt, 
der nicht ein befriedigendes Resultat zeigte, sofern nicht gleich- 
zeitig eine aktive Lungentuberkulose vorliegt. 

Die Röntgentherapie der Neuralgie spielt in der französischen Lite- 
ratur neuerdings eine große Rolle. Man will durch die „Radiotherapie radi- 
culaire“ insbesondere die Ischias geheilt haben. Lüdin verfügt bezüglich 
der Ischias über keine eigenen Erfahrungen (die übrigen physikalischen 
Behandlungsmethoden kombiniert mit medikamentöser Therapie führen hier 
immer zum Ziele), dagegen ist ein Versuch bei Fällen von Trigeminus- 
neuralgie angezeigt, die anderen Methoden trotzen. 

Eine weitere interne Indikation für die Bestrahlung bildet das Ery- 
sipel. Lüdin ging mit großer Skepsis an die Erysipelbestrahlung heran, 
aber der Erfolg war bei seChs derart behandelten Fällen verblüffend. Nach 
der Bestrahlung erfolgte prompt ein kritischer Fieberabfall, das Erysipel 
breitete sich nicht weiter aus, sondern blaßte rasch ab. 

Daß die Röntgentherapie bei Mediastinaltumoren recht günstige 
Erfolge erzielen kann, konnte auch durch die Erfahrungen der Baseler 
Klinik bestätigt werden. Ein 38jähriger Patient mit sehr großem 
Mediastinaltumor (mit hochgradiger Dyspnoe und Zyanose), bei welchem 
die mikroskopische Untersuchung einer exzidierten derben Supraklavikular- 
drüse ein Großrundzellensarkom ergeben hatte, wurde durch die Bestrah- 
lung völlig geheilt und ist seit zwei Jahren beschwerdefrei und arbeitsfähig. 

Von übrigen Karzinomen konnten nur bei Hautkrebsen, bei maligner 
Struma. bei Tonsillarsarkom und in einem Fall von Retronasaltumor gün- 
stige Erfolge mit mehrjähriger Rezidivfreiheit erzielt werden. Ganz schlecht 
waren die Bestrahlungsresultate beim inoperablen Karzinom des Magen- 
Darmtraktus und beim Karzinom der Pleura und der Lungen. 

Schließlich machte TL,üdin noch ganz interessante Bestrahlungsver- 
suche bei mehreren Fällen von progressiver Otospongiosis. Bis 
jetzt ist der allgemeine Eindruck der, daß die Röntgenstrahlen in einigen 
Fällen wohl imstande sind, das neugebildete Gewebe und die neugebildeten 
(sefäße, deren Wachstum zur sog. Otosklerose führt, so weit zu schädi- 
sen. daß eine unverkennbare Besserung des Gehörs und eine Beseitigung 
(ler lästigen Ohrgeräusche eintritt. 


Prof. P. Morawitz, Würzburg. Die Leukämien. M. med. W. 1922, 
Nr. 32, S. 1194. 


Die seit 1903 geübte Röntgenbehandlung der Leukämien ist unzweifel- 
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haft die beste Behandlungsmethode, die wir zurzeit besitzen, wenn sie tech- 
nisch richtig durchgeführt wird. Dringend zu warnen ist vor der Röntgen- 
therapie durch Ungeübte und vor der Therapie mit leistungsunfähigen Appa- 
raten. Wer die Technik nicht beherrscht, kann den Kranken sehr schaden, 
nicht so sehr durch Hautschädigung wie dadurch, daß der Übergang von 
einer chronischen in eine akute Leukämie provoziert und damit der Tod 
des Kranken veranlaßt wird. In der Hand des Erfahrenen aber leistet die 
Röntgenbehandlung ausgezeichnete Dienste. Der Milztumor kann sich 
völlig zurückbilden, der Blutbefund sich so gestalten, daß man kaum mehr 
imstande ist, die Diagnose Leukämie zu stellen. Leider sind alle diese 
Leistungen keine dauernden. Früher oder später erfolgt doch wieder ein 
Rückschlag, der aber häufig durch erneute Bestrahlung erfolgreich be- 
handelt werden kann. Sicherlich kann man durch eine richtig geleitete 
Röntgenbehandlung die terminale Kachexie der Leukämiker jahrelang hin- 
ausschieben und die Kranken arbeitsfähig erhalten. 

Neben der Röntgenbehandlung ist Arsen medikation empfehlenswert 
(am besten Arsazetininjektionen 0,05 p. d. allmählich steigend bis 0,15 p. d. 
4—6 Wochen lang). Vor dem Benzol ist, da es gefährlich ist, zu warnen. 

Das Thorium X, das in Form intravenöser Injektionen (3 Millonen 
Mache-Einheiten) versucht worden ist, hat auch zuweilen ähnliche Eigen- 
schaften wie die Röntgenstrahlen, doch sind die Erfolge meist nur schnell 
vorübergehender Art. Die Röntgentherapie ist sicher überlegen. 


F. Klewitz u. E. Schuster. Zur Prognose der Leukämie. Aus 
der medizinischen Klinik der Universität Königsberg (Direktor: Geh.-Rat 
Matthes). D. med. W. 1922, Nr. 30, S. 1003. 

In der Röntgentiefentherapie besitzen wir bekanntlich ein Mittel, das 
in seiner Wirkung bei Leukämien von keinem anderen übertroffen oder 
auch nur erreicht wird. Es kanr nun zwar als sicher gelten, daß trotz 
dieser ausgezeichneten Wirkung eine Heilung der Krankheit durch sie 
nicht vorkommt, aber es wäre denkbar, daß wenigstens die Lebensdauer 
der Kranken seit Einführung der Bestrahlungstherapie nachweislich ver- 
längert wird. Da hierüber zahlenmäßige Angaben bis jetzt fehlen, suchten 
die Autoren diese Frage durch Nachforschung nach der Lebensdauer der 
während der letzten 12 Jahre in der Königsberger medizinischen Klinik 
behandelten Fälle zu klären. 

Was zunächst die Ilymphatischen Leukämien anlangt, so war 
die Zahl der Fälle 23, von denen nur einer seit 4 Jahren am Leben ıst. 
Die Lebensdauer der übrigen verstorbenen 22 Kranken be- 
trug durchschnittlich, von Beginn der Erkrankung an ge- 
rechnet 2 Jahre. Nur zwei Patienten lebten länger als 5 Jahre: der 
eine 5°/,, der andere 5!/, Jahre. Sucht man festzustellen, ob der Behand- 
lungsbeginn von nachweislichem Einfluß auf den Verlauf ist, etwa derart, 
daß frühzeitiges Einsetzen der Behandlung bald nach Auftreten der ersten 
Krankheitssymptome eine längere Lebensdauer garantiert, so kommt man 
zu dem Schluß, dal) das nicht der Fall ist. Ebensowenig ließ sich feststellen, 
daß bei regelmäßig in bestimmten Zeitabständen durchgeführten Bestrah- 
lungen die Lebensdauer gesetzmäßig länger ist wie bei selteneren unregel- 
mäßig ausgeführten Bestrahlungen. Die durchschnittliche Lebens- 
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dauer nach Einsetzen der klinischen Behandlung betrug nur 
13 Monate. 

Die Zahl der Fälle von myeloischer Leukämie, welche von den 
Autoren verwertet werden konnte, betrug 30, von denen zurzeit noch 
4 leben. Die durchschnittliche Lebensdauer der verstorbenen 
Kranken vom mutmaßlichen Beginn der Krankheit gerech- 
net betrug 32 Monate. Nur 5 Kranke lebten länger als 4 Jahre; die 
längste Lebenszeit war 4 Jahre und 4 Monate. Auch hier ließ sich nicht 
erweisen, daß früher Behandlungsbeginn und regelmäßig durchgeführte 
Behandlung die Aussichten auf längere Lebensdauer verbesserten. ; 

Daraus geht also hervor, daß, wenn auch die Strahlentherapie die beste 
Garantie bietet für eine möglichst lange Erhaltung der Arbeits- 
fähigkeit, das Leben dadurch nicht verlängert werden kann. 


Prof. P. Morawitz, Würzburg. Das Lymphogranulom und andere 
leukämoide Krankheiten. M. med. W. 1922, Nr. 35, S. 1286. 


Unter der Bezeichnung ,„leukämoide Krankheitszustände“ wird eine 
Reihe von Erkrankungen der blutbildenden Organe zusammengefaßt, die 
an gewisse Formen der Leukämie erinnern. 

Das Lymphogranulom steht hinsichtlich der Prognose schlechter 
da als die ihm verwandte lymphadenoide Leukämie. Meist dauert die 
Krankheit nur zwei, höchstens drei Jahre. Man kennt aber auch ganz 
akute und sehr chronische Verlaufstypen. Fiebert der Kranke hoch und 
dauernd, so ist mit einem schnellen Verlauf zu rechnen. Heilungen sind 
bisher nicht bekannt geworden, immerhin kommen Remissionen vor, die 
aber nur selten so lange dauernd sind, wie bei der Lymphämie. Die 
Therapie hat hier ungefähr denselben Weg einzuschlagen wie bei dieser. 
Arsenik scheint bisweilen wirksam zu sein. Auch die Röntgenbestrah- 
lung der Milz und der Lymphome leistet gute Dienste, wenn sie auch 
hier viel weniger wirksam ist als bei den Leukämien. Die Bestrahlungen. 
die zuweilen starke Fieberreaktionen und toxische Allgemeinwirkungen im 
Gefolge haben, sollen nicht zu häufig ausgeführt werden. Jedenfalls mul 
man hier viel vorsichtiger sein als bei Leukämien. 

Auch bei der Lymphosarkomatosis (Kundrat) bietet die The- 
rapie wenig Aussichten. Operatives Vorgehen verbietet sich bei der weiten 
Verbreitung der Krankheit im Körper von selbst; durch Arsen und Be- 
strahlungen kann man zuweilen vorübergehende Remissionen erreichen. 
doch gelingt es dadurch nur selten, das Leben des Kranken länger als ein 
bis zwei Jahre zu fristen. 

Bei zwei anderen Krankheitsbildern, die Beziehungen zur Leukämie 
haben, den Chloromen (einer besonderen Form der akuten Leukämie) 
und den multiplen Myelomen (der Krankheit der Spontanfrakturen) 
ist jede Therapie machtlos. 


Prof. P. Morawitz, Würzburg. Die Polyzythämie und andere Me- 
galosplenien. M. med. W. 1922, Nr. 48, S. 1666. 

Die Therapie der Polyzythämie war früher wenig erfolgreich: Arsen 
in großen Dosen und Aderlässe standen im Vordergrund. So günstig 
Aderlässe (bis 500 ccm) vorübergehend wirken, so wenig sind sie imstande. 
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die Krankheit selbst zu beeinflussen. Gegen die quälenden Schmerzen, 
die Schwindelerscheinungen und die übrigen nervösen Symptome erweist sich 
die Lumbalpunktion als wirksam, denn es besteht oft ein erhöhter Druck 
der Lumbalflüssigkeit. Auch die Kombination von Aderlaß und Lum- 
balpunktion wird empfohlen. In den Röntgenstrahlen hat man 
nun aber, wie es scheint, ein brauchbares Mittel gefunden, die 
Krankheit selbst zu beeinflussen. Von der anfangs ohne Erfolg 
versuchten Milzbestrahlung ist man ganz zurückgekommen. Man bestrahlt 
jetzt nur noch die Knochen. Bei hinreichend ausgiebiger Bestrahlung er- 


. reicht man nicht selten Rückgang der Erythrozytenzahlen (deren Werte 


sich meist zwischen 8—10 Millionen bewegen) bis zur Norm und Schwin- 
den der subjektiven Beschwerden. Diese Remissionen halten zuweilen 
lange an, ja es werden sogar Dauerheilungen berichtet. Der Verlauf der 
unbehandelten Polyzythämie zeigt ja zwar nicht die dauernd zunehmende 
Tendenz zur Verschlimmerung, die wir von den Leukämien her kennen. 
Immerhin ist auch hier die Progression meist vorhanden, und der Tod 
erfolgt entweder an einer Blutung, z. B. an einer Hirnblutung, oder durch 
sonstige Komplikationen. Bei Infektionskrankheiten erweist sich der Kreis- 
laufapparat der Polyzythämiker als wenig widerstandsfähig, Um so wich- 
tiger sind die Erfolge der Röntgentherapie, der jeder Kranke 
mit ausgesprochener Polyzythämie zugeführt werden sollte. 

Der Milztumor ist ein bedeutsames Symptom der Polyzythämie. Die 
Megalosplenien kommen aber auch bei einer großen Zahl anderer 
Krankheiten vor: bei Lymphogranulom, bei lymphadenoider Leukämie wird 
eine Milzschwellung selten vermißt, bei der myeloiden Leukämie ist der 
Milztumor das führende Symptom, beim hämatolytischen Ikterus und bei 
der perniziösen Anämie ist er fast konstant zu finden. Handelt es sich 
nicht um diese Krankheiten, so kann die Diagnose isolierter großer 
Milztumoren oft große Schwierigkeiten machen. In Betracht kommen 
Milzvergrößerungen bei Tuberkulose, präzirrhotische Milztumoren bei Leber- 
zirrhosen, Milzschwellungen bei chronischer Pfortaderstauung oder -throm- 
bose. Auch an die Möglichkeit hereditärer oder erworbener Lues sollte 
immer gedacht werden. Unter diesen Megalosplenien gibt es zwei Formen, 
deren Diagnostik in den letzten Jahrzehnten so weit ausgebaut ist, dal) 
die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit schon in vivo gestellt werden kann. 
Das ist die 

Splenomegalie Typ Gaucher. Diese Krankheit ist selten, sie 
tritt familiär auf, beginnt meist in der Kindheit, um sich dann über Jahre 
und Jahrzehnte mit Neigung zu allmählicher Verschlimmerung zu erstrecken. 
Neben einem großen harten Milztumor fällt eine erhebliche Vergrößerung 
der Leber auf, außerdem eine eigenartige gelblich-braune Verfärbung der 
Haut im Gesicht, Nacken und an den Händen: auch die Skleren er- 
scheinen zuweilen gelblich. Es handelt sich um Einlagerung von Lipoiden, 
denn die Krankheit ist eine auf endogener Basis erwachsende System- 
erkrankung des retikulo-endothelialen Apparates (vorwiegend in Milz und 
Leber), bei welcher das mikroskopische Bild eigenartig große Endothel- 
zellen ergibt, die große Massen von Lipoiden enthalten. (Über die 
Röntgentherapie dieser Erkrankungen liegen leider wenig Erfahrungen 
vor. Es wäre interessant, etwas über die Veränderungen zu erfahren, 
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welche die Strahlen auf die gewucherten Endothelien und die Lipoide 
ausüben. Ref.) 

Eine zweite Form ist die Bantische Krankheit. Sie ist in 
Deutschland sehr selten. Im ersten Stadium findet man einen großen, 
harten. glatten Milztumor und eine mäßige sekundäre Anämie mit un- 
regelmäßigem Fieber. Dieser Zustand kann mehrere Jahre dauern. Später 
kommt es zu Ikterus und Aszites, das Fieber wird häufiger, die Anämie 
stärker. Ist die Krankheit in dieses aszitische Stadium eingetreten, so 
führt sie bald zum Tode. Histologisch handelt es sich um eine Fibro- 
adenie der Milz mit Untergang der Malpighischen Follikel. Die Milz 
ist das primär erkrankte Organ, Veränderungen an Pfortader und Leber 
sind sekundärer Natur. | 

Da durch Exstirpation der Milz im Frühstadium der Krankheit 
Heilung zu erzielen ist, ist die Diagnose Banti bedeutungsvoll. (Die 
Röntgentherapie ist nach den Erfahrungen des Ref. ohne Erfolg.) 


Dr. Kurt Gutzeit. Zur Therapie der Polycythaemia rubra mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Strahlentherapie. Aus der mediz. Uni- 
versitätsklinik zu Jena (Direktor: Prof. Dr. Stintzing). M. med. W. 
1922, Nr. 45, S. 1569. 


Der Autor berichtet über zwei Fälle von Polycythaemia rubra, die 
durch Röntgenbestrahlung günstig beeinflußt wurden, so daß das rote Blut- 
bild zur Norm zurückkehrte und Heilung eintrat. Der eine Kranke, mit 
8 Millionen Erythrozyten und 135% Hämoglobin, hatte unter seinen Be- 
schwerden (Schwindelgefühl, Kopfschmerzen, Dyspnoe) so sehr zu leiden, 
daß er nicht eine Treppe zu steigen vermochte und am Leben verzweifelte. 
Er wurde durch die Bestrahlung so sehr gebessert, daß er fast beschwerde- 
frei wurde und grolje Spaziergänge machen kann. Auch bei dem zweiten 
Kranken (mit 6—7 Millionen Erythrozyten) schwanden unter der Therapie 
die Dyspnoe sowie die Kopf- und Knochenschmerzen, die Zahl der roten 
Blutkörperchen sank auf 4,3 Millionen. 

Bemerkenswert ist, daß die beiden Fälle zur Zurückdrängung des 
erythropoetischen Systems in seine Schranken ganz verschiedene Dosen er- 
forderten. Der erstgenannte Kranke verhielt sich lange Zeit refraktär und 
ersi. die über cin Jahr lang fortgesetzte Röntgentherapie brachte den ge- 
wünschten Erfolg: bei dem zweiten Kranken dagegen brachte schon ein 
einziger Bestrahlungsturnus die Besserung zur Norm. Die Höhe .der zu 
applizierenden Dosis ist also individuell ganz verschieden. Sie hat sich 
außer nach der Beeinflussung der Erythropoese auch nach dem weißen 
Blutbild zu richten und stets ist durch häufige Blutuntersuchungen auch 
‘der Zustand des leukoplastischen Systems zu prüfen, um irreparable Schädi- 
gungen desselben zu vermeiden. Tritt also eine deutliche Leukopenie auf, 
so sind die Bestrahlungen zu unterbrechen. Im allgemeinen lehrt jedoch 
die Erfahrung, dal) das Knochenmark sehr hohe Bestrahlungsdosen (bis 
zu 100°, der Hauteinheitsdosis auf den Knochenquerschnitt) gut verträgt, 
ja dal) solche hohe Dosen bei den meisten Fällen erforderlich sind. Auch 
andere Autoren wie Lüdin, der seine Erfolge mit 48, 94 und 142 Voll- 
dosen nach Sabouraur-Noise erreichte, Mönch, der 12 HED und 
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Böttner, der 17 und 71 HED applizierten, sind für relativ hohe Dosen 
eingetreten. 

Natürlich muß auch der een bei der Auswahl der 
Bestrahlungszeiten und der Pausen Berücksichtigung finden.. Gutzeit 
hat mit täglichen Sauerstoffinhalationen von !/, Stunde gute Erfahrungen 
gemacht und glaubt diese Behandlung zur Unterstützung der Röntgen- 
therapie namentlich zwischen d:n Bestrahlungsperioden empfehlen zu 
können. 


H. Brieger u. J. Forschbach. Zur Pathologie der Erythrämie. Aus 
der medizinischen Abteilung B der städtischen Krankenanstalten zu Breslau 
(Primärarzt: Prof. Dr. Forschbach). Kl. W. 1922, Nr. 17, S. 845. 


Die Autoren berichten über einen recht interessanten Fall von Ery- 
thrämie, bei dem sich plötzlich eine Myeloblastenleukämie entwickelte. 
Es handelte sich um einen 65 jährigen Mann, bei dem seit 1912 die Sym- 
ptome der Erythrämie beobachtet wurden: Hypertension, Milz und Leber- 
tumor, Erythrozytenwerte bis zu 14 Millionen, Hämoglobinwerte bis 150°, 
Leukozytenwerte von 10000—13600. Die seit 1916 mit bestem Erfolg 
durchgeführten Röntgenbestrahlungen des Knochenmarkes brachten in 
96 Sitzungen das rote Blutbild auf 3,3 Millionen bei 62°, Hämoglobin. 
Im Juli 1920 trat ein leichtes Rezidiv (9 Millionen Ery throzyten) auf, das 
durch eine zweite Bestrahlungsserie wieder beseitigt wurde. Der Blut- 
status hielt sich nach Aussetzen der Bestrahlungen während 4 Wochen 
normal. 

Mit einem Schlage entwickelt sich dann das typische Bild 
einer akuten progredienten Myeloblastenleukämie: im Zustand- 
des Pat. tritt ein katastrophaler Umschwung ein. Die Knochen werden 
sehr klopfempfindlich, Leber- und Milztumor vergrößern sich, die Körper- 
temperatur wird fieberhaft, es besteht starke Blutungsneigung. Schnell 
entwickeln sich leukämische Augenhintergrundsveränderungen, die Leuko- 
‚zytenzahlen steigen auf 255 000 mit überwiegendem Vorwiegen der Myelo- 
blasten. Der Pat. ging unter schnell fortschreitendem Verfall der Kräfte 
in wenigen Wochen zugrunde. 


In praktisch-therapeutischer Hinsicht beansprucht die Frage 
größtes Interesse, ob man der bis dahin heilsamen Strahlenwirkung auf 
das Knochenmark Schuld geben könne an der leukämischen Entfesselung 
des Markes. Da eine Reihe von ähnlichen Fällen zeigen, daß auch nicht 
mit XStrahlen behandelte Erythrämien hochgradige Intensivierung der 
„leukämoiden Reaktion‘ mit Auftreten von Myeloblasten erfahren können 
und andererseits keiner der Autoren, die seit dem Jahre 1916 mit der 
Bestrahlung der Knochen bei der Erythrämie begonnen haben, bis jetzt 
über einen ähnlichen Ausgang berichtet hat, so ist die Röntgentherapie 
für das Zustandekommen des kritischen Umschwungs nicht verantwortlich 
zu machen. Vielleicht wird man aber den Bestrahlungen eine Beschleuni- 
gung oder eine bestimmte Richtungsgebung einer vorher vorhandenen 
Wachstumstendenz des leukopvetischen Gewebes nicht absprechen können. 


Aus dem Fall die Verpönung von Markbestrahlungen bei der echten 
Polyzythämie herzuleiten, liegt jedenfalls kein Grund vor. 
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Dr. P. Haggeney. Behandlung der perniziösen Anämie durch 
Röntgenbestrahlung der Milz. Aus der Inneren Abteilung des St. Hedwig- 
krankenhauses Berlin (Direktor: Geh. San.-Rat Dr. Wirsing). Med. Kl. 
1922, Nr. 36, S. 1141. 


Nachdem bisher der Versuch gemacht worden ist, durch Bestrahlung 
des Knochenmarkes eine Reizwirkung auf die blutbildenden Organe bei 
der perniziösen Anämie auszuüben, ohne daß — mit wenigen Ausnahmen — 
damit ein Erfolg zu erzielen war, wurden von dem Autor Versuche ange- 
stellt, um durch Reizbestrahlung der Milz eine neue Waffe gegen die Anaemia 
perniciosa zu finden. Es gelang ihm, in zwei Fällen schwerster Form von 
Biermerscher Krankheit durch eine einmalige Milzbestrahlung eine auf- 
fallende Besserung des Krankheitszustandes herbeizuführen. 

In beiden Fällen wurde die Milz bei rechter Seitenlage mit Tubus 
und 3 mm Aluminiumfilter mit 4, HED bestrahlt. Das Resultat war, 
daß bei dem ersten Kranken das Blutbild sich von Hb 22, Erythrozyten 
1 600000, Leukozyten 3000, FärbeindexD,7aufHb55, Erythrozyten 3500000 
Leukozyten 6000, Färbeindex 0,78 hob, das Gewicht um 6 kg sich vermehrte 
das Allgemeinbefinden sich außerordentlich besserte — und auch bei dem zwei- 
ten Fall trat schon innerhalb weniger Tage ein Umschwung zum Besseren ein. 

Der Autor erklärt diese Wirkung in der Weise, daß er von der An- 
schauung ausgeht, daß bei der Biermerschen Krankheit die durch Blut- 
gifte eingeleitete Hämolyse durch die .Milztätigkeit in gewissem Sinne re- 
parativ beeinflußt wird insofern, als die Milz die wertlosen und schädlichen 
Blutschlacken aus der Zirkulation entfernt und abfängt. Durch die Reiz- 
bestrahlung wird nun nach Ansicht des Autors die Milz zu stärkerer Tätig- 
keit angeregt, in der Blutbahn eine stärkere Entgiftung herbeigeführt und 
die Hämolyse in ihrer verderbenbringenden Wirkung gehemmt. 

(Die von Haggeney unternommenen Versuche mit der Milzbestrah- 
lung der perniziösen Anämie sind sehr dankenswert und verdienen unbe- 
dingt der Nachprüfung. Es muß aber betont werden, daß die von dem 
Autor gegebene Erklärung der Strahlenwirkung nicht befriedigt. Referent 
möchte die Ansicht aussprechen, daß es sich hier gar nicht um. eine „Reiz- 
bestrahlung‘‘ der Milz gehandelt hat, ebensowenig wie die von Stephan 
inaugurierte Bestrahlung der Milz bei Blutungen usw. zwecks Förderung 
der Blutgerinnung auf einer Reizwirkung beruht. In beiden Fällen dürfte 
es sich um eine zerstörende Wirkung auf die empfindlichen Zellen der 
Milzfollikel handeln. Diese Erklärung ist viel besser in Einklang zu bringen 
mit der Annahme Eppingers und anderer Forscher, daß in der Milz 
die Giftquelle der Krankheit zu erblicken ist. Auf diese Annahme grün- 
den sie ja ihr therapeutisches Vorgehen, indem sie bei Anaemia perniciosa 
zur Milzexstirpation raten und dabei von guten Erfolgen berichten. Mit 
dieser therapeutischen Milzexstirpation ist die Milzbestrahlung in Parallele 
zu setzen, mit welch letzterer es gelingt, die funktionelle Hyperplasie der 
Milz günstig zu beeinflussen und bis zu einem gewissen Grade ein V.ersiegen 
der Giftquelle herbeizuführen. Ref.) 


Dr. L. Riekmann. Die Röntgenbehandlung der Kehlkopftuberkulose. 
Aus dem Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien (Leit. Arzt: Prof. 
Dr. Bac meister). M. med. W. 1922, Nr. 45, S. 1572. 
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Rickmann berichtet über die Erfahrungen, welche in den bekannten 
Bacmeisterschen Sanatorium mit der Röntgenbehandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose bei 61 Kranken in den letzten drei Jahren gemacht sind. 

Die Röntgentherapie der Kehlkopftuberkulose kann ebenso wie die 
der Lungentuberkulose kein Allheilmittel bei jeder Form der Krankheit 
werden. Sie kann nur eine Unterstützung der Naturheilung sein; mit 
dem Röntgenlicht können wir nur die Vernarbung einleiten und bei un- 
genügender Heilungstendenz diese unterstützen und beschleunigen. Niemals 
aber wird sie die übrigen Behandlungsmethoden — insbesondere die 
chirurgischen Eingriffe, die chemo-therapeutischen Hilfsmittel, die hygien.- 
diätetische Kur überflüssig machen. 

Von Bedeutung ist, daß in jedem Falle eine strenge Indikations- 
stellung je nach dem anatomischen Charakter der Erkrankung 
unerläßlich ist. Wie bei der Lungentuberkulose scheiden die exsudativen 
und akut-destrusierenden produktiven Formen für die Röntgenbehandlung 
aus. Ein zum Zerfall neigendes Ulkus kann sich erfahrungsgemäß unter 
der Strahlenwirkung schneller ausbreiten. Kehlkopftuberkulosen, die bereits 
durch Perichondritis kompliziert sind, bilden eine direkte Gefahr und 
scheiden prinzipiell von der Bestrahlung aus. Das Hauptindikationsgebiet 
für die Röntgentherapie bilden die vorwiegend produktiven Formen 
der Larynxtuberkulose, zu denen in erster Linie die subepithelialen 
Tuberkel gehören, die durch zirkumskripte Rötung oder Knötchenbildung 
meistens mit dem blosen Auge zu erkennen sind und die tuberkulösen 
Infiltrate mit kleinzelliger Infiltration des submuzösen Gewebes und 
zapfenförmiger Epithel- und Bindegewebswucherung in die Tiefe. 

Sehr wichtig für den Erfolg ist die Bestrahlungstechnik und 
die Dosierung. Der Autor geht so vor, dal jeden zweiten Tag eine 
Dosis von 8—10 X bei einem Fokus-Hautabstand von 24 cm, 4mm Alu- 
miniumfilterung und einer Feldgröße von 4 cm Durchmesser appliziert wird. 
Der Bau des Halses ermöglicht es bequem von drei Feldern aus, direkt 
von vorn und beiden Seiten den ganzen Kehlkopf zu durchstrahlen. Inner- 
halb einer Woche werden also die drei Felder bestrahlt und gutartige pro- 
duktive Infiltrate vertragen diese drei Sitzungen in der Woche ganz gut — 
während ulzerative Formen geringere Dosen und längere Pausen verlangen. 

In der zweiten Woche wird im allgemeinen die Drei - Felderserie 
wiederholt und dann — also nach sechs Bestrahlungen — eine Pause von 
mindestens drei Wochen gemacht. Dann kann bei günstigem klinischen 
Verlauf dieselbe Bestrahlungsserie wiederholt werden. Die Zahl der Ge- 
samtbestrahlungen ist aber ganz verschieden, eine Schematisierung ist hier 
nicht möglich. 

Was die von dem Autor erzielten Erfolge im einzelnen anlangt, so 
ist es ihm bisher gelungen, zwölf im Anfangsstadium befindliche 
Kehlkopftuberkulosen allein durch die Röntgenbestrahlung 
zur völligen Heilung zu bringen. 

Bei den übrigen 49 Fällen wurde die Röntgentherapie mit anderen 
Maßnahmen kombiniert. Durch Kombination von Krysolgan und 
Röntgenstrahlen kounte bei zehn Kranken, die zum Teil schr vor- 
geschrittene Fälle darstellten, Heilung oder wesentliche Besserung 
erzielt werden, während bei drei Kranken der Erfolg ausblieb. Durch 
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Kombination operativer Eingriffe (Kaustik oder Kürettage) mit 
der Röntgenbehandlung konnte in 22 Fällen ein sehr guter Erfolg erzielt 
werden. Hier wird der durch die Kaustik oder Kürettage eingeleitete 
Vernarbungsprozeß durch die Röntgenstrahlen kräftig unterstützt; ins- 
besondere gelang es in acht Fällen, im Anschluß an eine einzige Kaustik 
durch die Röntgentherapie eine völlige Heilung herbeizuführen, was ohne 
die Bestrahlung nicht zu beobachten war. . 

Bei zehn Kranken war ein Erfolg durch die Röntgentherapie nicht 
festzustellen. Vier Fälle wurden durch die Bestrahlung deutlich 
verschlechtert. Es waren das vorwiegend exsudative Formen mit 
ausgedehnten Ulzerationen und Perichondritis, bei welchen aus palliativen 
Gründen zum Zwecke der Schmerzlinderung der Versuch der Röntgen- 
therapie unternommen war. 

Auf Grund seiner reichen Erfahrungen kommt der Autor zu dem 
Schluß, daß die Röntgenstrahlen ein unentbehrliches Rüstzeug im Kampf 
gegen die Tuberkulose bedeuten, das aber — soll die Röntgentherapie 
nicht mehr schaden als nützen — eine präzise Indikationsstellung und 
eine richtige Technik erfordert. 


Prof. Kontschalowsky und Dr. A. Eisenstein. Zur Röptgen- 
behandlung der Hypophysistumoren. Aus der Therapeutischen Hospital- 
klinik (Direktor: Prof. Kontschalowsky) und aus dem Röntgenlabora- 
torium der Hospitalkliniken (Leitender Arzt: Dr. Eisenstein) der II. Uni- 
versität in Moskau. D. med. W. 1922, Nr. 22, S. 722. 


Die Autoren berichten über einen erfolgreich behandelten Fall von 
Hypophysentumor, der einige Besonderheiten darbot. 

Es handelte sich um eine 32jährige Frau, die mit den typischen 
Syptomen der Akromegalie, hervorgerufen durch einen Hypophysentumor, 
zur Behandlung kam. Es bestand die typische Vergrößerung des Gesichtes 
und der Extremitäten; starke Kopfschmerzen, hochgradige Augensymptome: 
auf dem rechten Auge blind, auf dem linken Visus 0,5, Ausfall der tempo- 
ralen Gesichtshälfte; Zerstörung des Türkensattels im Röntgenbilde. 

Die Röntgentherapie mußte in Ermangelung einer modernen 
Apparatur mit etwas unvollkommener Technik durchgeführt werden: zwei 
Felder: rechte und linke Schläfengegend, mit Bleiglastubus von 5 cm Durch- 
messer; Filter 3 mm Al.; Bestrahlung in dosi refracta: eine Serie zu 
zehn Sitzungen mit insgesamt 1, Erythemdosis auf jedes Feld; dann vier 
Wochen Pause. 

Trotz dieser geringen Dosis war der Erfolg frappant: schon 
am dritten Tage nach Beginn der Bestrahlung schwanden die Kopfschmerzen 
völlig, und am elften Tage konnte die Patientin mit dem rechten Auge, 
das gänzlich blind gewesen war, wieder sehen. Während des folgenden 
halben Jahres schritt die Besserung des Sehvermögens immer weiter fort, 
Patientin erfreute sich stets eines guten Wohlbefindens. 

Kurz nach Beendigung der letzten Röntgenserie trat nun ganz plötz- 
lich ein Zwischenfall auf: es kam im Laufe von wenigen Stunden zu zwei 
typischen epileptischen Anfällen. Die Störung blieb auf die zwei 
Anfälle beschränkt und wiederholte sich im Laufe der nächsten Zeit nicht 
mehr. 


944 Strahlentherapie in der inneren Medizin und Kinderheilkunde. 


Der Autor ist geneigt, diese Anfälle mit der vorhergehenden Röntgen- 
therapie in ursächliche Beziehung zu bringen und hält die Möglichkeit, durch 
Überdosierung eine Reizung des Gehirns hervorzurufen, für vorliegend. 
Er warnt infolgedessen vor jeder Intensiv therapie. 

Jedenfalls beweist der Fall (wie auch frühere Beobachtungen von 
Gramegna und Béclère), daß die Adenome der Hypophyse stark radio- 
sensibel sein können, und daß man u. U. mit relativ kleinen Dosen aus- 
kommen kann. Jedenfalls sollte man in jedem Falle von Hypophysentumor, 
bevor man zu der mit einer hohen Mortalität behafteten Operation schreitet, 
die Röntgenbehandlung versuchen, die meistens gute Resultate zeitigt. (In 
der Literatur sind jetzt 20 günstig beeinflußte Fälle veröffentlicht.) Nur in den- 
jenigen Fällen, wo die Röntgenbehandlung erfolglos bleibt (meistens han- 
delt es sich dann um Kolloidzysten) soll als ultimum refugium die Ope- 
ration vorgenommen werden, die übrigens auch längst nicht in allen Fällen 
Heilung bringt. 


Dr. Georg Szemzö-Budapest. Ein mit Röntgenstrahlen behan- 
delter Fall von Ikterus. Zugleich ein Beitrag zur Ikteruspathologie 
und -therapie. D. med. W. 1922, Nr. 41. S. 1379. 


Der Autor berichtet über einen im Ambulatorium für Magen- und 
Darmkranke der: Charit6-Poliklinik in Budapest beobachteten Fall von 
schwerem Ikterus, der als eine Form der Hanotschen Zirrhose auf- 
gefaßt wurde. 

Es handelte sich um einen Patienten mit vergrößerter Leber, seit 
einem halben Jahre bestehendem Ikterus, mit deutlicher Urobilin-, aber 
negativer Bilirubinreaktion im Harn, nicht alkalischem Stuhl, starkem 
Hautjucken. 

Der lkterus bei der Hanotschen Zirrhose besteht nach Eppinger 
aus zwei Komponenten: einer hepatischen, bedingt durch Gallenstauung 
infolge Kompression der feineren Gallengänge durch Bindegewebe, und 
einer lienalen, bedingt durch Hyperfunktion der retikuloendothelialen 
Elemente. Diese Hyperfunktion kann bestehen in vermehrtem Untergang 
der Erythrozyten in der Milz, oder einer in der Milz stattfindenden Über- 
produktion „funktionellen“ Bilirubins. 

Von der zur Behandlung der Hanotschen Zirrhose sonst üblichen 
Splenektomie wurde in dem vorliegenden Falle Abstand genommen 
und statt dessen eine Röntgenbestrahlung der Milz versucht, aus- 
gehend von der Erwägung, daß nach Milzbestrahlung die gewucherten 
Zellen der Milzpulpa zerstört und dadurch die erhöhte Funktion der 
retikuloendothelialen Elemente eingeschränkt werden würde. Es wurde 
eine Erythemdosis (25 cm Fokusdistanz, 3 mm Aluminium) auf die Milz- 
gegend appliziert. 

Der Erfolg war, daß 2—8 Tage nach der Bestrahlung der Ikterus zu 
erblassen begann, nach 2 Wochen war er verschwunden. Der Patient er- 
hulte sich, sah schon nach kurzer Zeit blühend aus und hatte sein altes 
(Gewicht wieder erreicht. 

Der Fall ist bemerkenswert, nicht nur weil er einen Beitrag zur 
splenogenen Entstehung des Ikterus liefert, sondern auch weil er uns einen 
Hinweis gibt, in Anbetracht der Gefahren der Splenektomie das Indi- 
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kationsgebiet der Röntgentherapie der „hepatolienalen Erkrankungen‘ weiter 
auszubauen. 


Doz. Dr. Max Steiger-Bern. Kann die genuine Epilepsie durch 
Röntgenbestrahlung einer Heilung bzw. einer Besserung entgegen- 
geführt werden? Schweiz. med. W. 1922, Nr. 47, S. 1141. 


Die Meinung der Autoren über den Wert der Röntgentherapie der 
Epilepsie ist geteilt. Einige sprechen sich enthusiastisch dafür aus, andere 
warnen davor, weil sie Mißerfolge erlebt haben. Es schien dem Autor 
daher eine dankenswerte Aufgabe, die Frage der Epilepsiebehandlung mittels 
Röntgenstrahlen an einem größeren Anstaltsmaterial sorgfältig zu prüfen. 
Die Behandlung wurde an 15 Kranken einer Heilanstalt für Epileptische 
durchgeführt, indem die ganze Schädeloberfläche in vier gleich große Bestrah- 
lungsfelder eingeteilt und jedes Feld mit zinkgefilterter Strahlung mit ?/, der 
HED beschickt wurde. So wurde das ganze Gehirn der Strahlenwirkung 
zugänglich. Es zeigte sich nun in der Tat, daß bei einzelnen Kranken 
eine Besserung hinsichtlich der Zahl und Schwere der Anfälle auftrat. Da 
es aber bei Epilepsie nichts Seltenes ist, daß bei einzelnen Patienten monate-, 
ja jahrelang die Anfälle aussetzen, um dann plötzlich in verstärktem Maße 
wiederzukehren, sah der Autor die Krankenjournale einer gleich großen 
Anzahl von nicht bestrahlten Patienten durch, die in der Anstalt unter den 
gleichen Lebensbedingungen standen, um einen Vergleich mit den be- 
strahlten Patienten zu haben. Es zeigte sich nun, daß ein wesentlicher 
Unterschied in den beiden Reihen nicht zu eruieren war: bei Bestrahlten 
und Unbestrahlten zeigten sich ganz gleichartige Schwankungen, sowohl 
nach der guten wie schlechten Seite. 

Der Autor zieht daraus den Schluß, daß die Röntgentherapie der 
genuinen Epilepsie wesentliche Erfolge nicht zeitigt. 


Dr. Walter Förster (Oberarzt des städtischen Krankenhauses in Suhl). 
Weitere Mitteilungen zur Frage der Beeinfiussung der Leukozytose 
durch Röntgenmilzbestrahlungen. M. med. W. 1922, Nr. 33, S. 1215. 


Förster hat in einer Originalarbeit in dieser Zeitschrift (Bd. 18) 
über 3 Fälle von schwerer, scheinbar trostloser Peritonitis berichtet, die 
offenbar durch Bestrahlung der Milz äußerst günstig beeinflußt wurden und 
zur Heilung kamen. Förster diskutierte damals die Frage, ob die Besse- 
rung des Zustandes mit einer etwaigen Leukozytose in Verbindung zu 
‚bringen sei. 

Er untersnchte nun weitere 25 Fälle. um zu sehen, ob man durch 
Röntgenmilzbestrahlungen irgendeinen Einfluß auf die Leukozytenzahl ge- 
winnen kann. Das Resultat war, daß nur in 5 Fällen eine Hebung der 
Leukozytenzahl nachzuweisen war, in 12 Fällen war das Ergebnis negativ, 
in 8 Fällen fraglich. . 

Die günstigen klinischen Erfahrungen mit Milzbestrahlungen bei sep- 
tischen Prozessen sind daher wohl weniger auf Kosten der vermehrten 
 Leukozytose als auf die Erzeugung von Abwehrkräften im allgemeinen zu 
setzen. Die von den Röntgenstrahlen herrührenden Eiweißzerfallsprodukte 
sind es, die den Körper zum Einsetzen der Abwehrkräfte anregen. 
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Prof. Dr. F. Gudzent-Berlin. Über Radiumemanationstherapie. 
Kl. W. 1922, Nr. 33, S. 1658. 


Gudzent gibt in der vorliegenden Arbeit, die einem auf der Tagung 
der Deutschen Gesellschaft für Strahlentherapie in Bad Kreuznach er- 
statteten Referat entspricht, einen Überblick über den jetzigen Stand der 
Radiumemanationstherapie. 

Das Studium der Heilwirkungen kleiner Mengen von radioaktiver Sub- 
stanz ging aus von der Feststellung, daß längst gekannte und gegen vielerlei 
Leiden benutzte Heilbäder radioaktive Substanzen enthalten. 

Eine zweckmäßige therapeutische Anwendung eines Stoffes ist nur 
möglich, wenn man über seine Aufnahme- und Ausscheidungsbedingungen 
im Organismus orientiert ist. Wir müssen unterscheiden zwischen 

1. Gasförmigen Produkten wie Radium-, Thorium- und Aktinium- 
emanatiou. 

2. Löslichen Salzen der Radium-, Thorium- und Aktiniumreihe. 

3. Unlöslichen Salzen derselben Reihe. 

Die gasförmigen Produkte, von denen wesentliches Interesse nur 
die Radiumemanation beansprucht, können in den Organismus gelangen auf 
dem Wege der Einatmung, durch Trinken von Flüssigkeit, in der sie ge- 
löst vorkommen und durch Aufnahme durch die Haut. Bei der Inhala- 
tion im geschlossenen Raum, im Emanatorium steigt die Radiumemanation 
im Blut und wahrscheinlich auch in den Körpersäften bis auf etwa !/, der 
in einem Liter der umgebenden Luft vorhandenen Menge an; beim Trinken 
ist der Blutwert abhängig von der Größe und Schnelligkeit der Zufuhr 
und Resorption; die Aufnahme durch die Haut ist gering und praktisch 
z. B. beim Baden zu vernachlässigen. (Bei den radioaktiven Heilbädern 
kommt nur die Inhalation der Baderaumemanation in Frage.) Durch den 
Blutkreislauf gelangt die Emanation, in welcher Form sie auch in den 
Körper gebracht ist, in die Organe, wo sie ihre Wirkung entfaltet. Die 
Ausscheidung erfolgt im wesentlichen sehr schnell durch die Lunge, und 
in geringem Grade durch Darm, Niere, Schweiß- und andere Drüsen. Die 
festen Zerfallsprodukte der Emanation werden dagegen vom Körper längere 
Zeit festgehalten, können sich dort bei längerdauernder Emanationsbehand- 
lung anreichern und kommen nur sehr langsam zur Ausscheidung durch 
Darm und Niere. 

Ganz anders verhalten sich die löslichen radioaktiven Salze, 
die durch Injektion oder durch Trinken dem Organismus einverleibt werden. 
Sie kommen nicht sogleich, sondern nur ganz allmählich, in den ersten 
24 Stunden etwa zu 20%, durch den Darm, ein geringer Teil auch durch 
die Niere zur Ausscheidung. Der verbleibende Rest findet sich vorwiegend 
im Knochenmark: und der Milz, also den blutbildenden Organen und 
wird von hier aus nur sehr langsam abgegeben. 

Unlösliche radioaktive Substanzen kommen praktisch ledig- 
lich als Strahlenspender durch die Haut in Frage in Form von Radium- 
schlamm, Radiumkompressen, Kreuznacher Sinter u. dgl. 

Was nun die Technik der Anwendung radioaktiver Substanzen 
anlangt, so ist das Inhalatorium für die Klinik die zuverlässigste und 
bequemste Form; die Trinkkur eignet. sich mehr für Einzelbehand- 
lungen; die Badekur sollte nur den Heilbädern (Kreuznach, Landeck usw.) 
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vorbehalten bleiben, weil allein dort die Bedingungen der besten Aus- 
wirkungen gegeben sind. Die Einverleibung löslicher radioaktiver Sub- 
stanzen durch Injektion und Trinken ist dadurch sehr bequem gemacht, 
daß fertig dosierte Präparate im Handel sind. 

Ein wichtiges Postulat einer zweckmäßigen Heilbehandlung ist die 
Kenntnis der richtigen Dosierung. Dafür gelten folgende Gesichts- 

unkte: 

Für die Emanatorien sind als Mittelwert etwa 20 „Eman“ zu 
fordern, wobei eine Steigerung nach oben in manchen Fällen angezeigt ist. 
Die Dauer der Sitzungen ist auf etwa 2 Stunden und ihre Gesamtzahl auf 
etwa 24—40 Sitzungen zu bemessen. Für die Trinkkur ist eine täg- 
liche mittlere Dosis von etwa 20000 Eman zu fordern, für die Bade- 
kur, wobei im wesentlichen die Emanation durch Inhalation zur Wirkung 
kommt, gelten dieselben Dosen wie für die Inhalation. Für die Injek- 
jektion von radioaktiven Substanzen dürfte als untere noch wirk- 
same Dosis etwa 1/ioo mg Radiumelement anzusehen sein. 

Bei der Beantwortung der Frage, welcher Wert diesen kleinen Mengen 
radioaktiver Substanzen als Heilmittel beizumessen ist, ist sowohl hin- 
sichtlich der Heilanzeigen als auch der Behandlungsergebnisse strengste 
Kritik am Platze. Es kommen in Frage: 

1. Das große Heer der subakuten und chronischen Arthri- 
- tiden. Nach den Erfahrungen Gudzents, die sich jetzt über 12 Jahre 
erstrecken, kann mit Sicherheit behauptet werden, daß radioaktive Stoffe 
eine günstige Wirkung auf diese Erkrankungen auszuüben vermögen. 
Allerdings darf man von der Radiumtherapie nur Wirkungen erwarten, die 
die Leiden vorübergehend bessern und zu mehr oder weniger langem Still- 
stand bringen. Dauerresultate sind entsprechend dem Wesen der Er- 
krankungen nur in den leichtesten Fällen und in jüngerem Alter zu er- 
warten. 

2. Wesentlich erfreulicher sind die Erfolge bei der Gicht. Nach der 
Anschauung von Gudzent ist die Gicht keine Purinstoffwechselstörung. 
sondern eine spezifische Gewebserkrankung, die zu einer Störung des Purin- 
haushaltes in der Weise führt, daß es zur Haftung der Harnsäure im Gewebe 
kommt. Da diese Gewebserkrankung offenbar auf konstitutionelle Ursachen 
zurückgeht, so ist es sehr zweifelhaft, ob die Gicht als eine heilbare Krank- 
heit zu bezeichnen ist. Dementsprechend lassen sich nur Besserungen und 
Stillstände erwarten, die nun in der Tat durch die Behandlung mit radio- 
aktiven Stoffen in befriedigender Weise zu erzielen sind. Ein relativ großer 
Teil der Kranken kann über Jahre hindurch beschwerdefrei erhalten 
werden. Wo bereits erhebliche arthritische Veränderungen vorliegen, kann 
natürlich ein so weitgehender Erfolg nicht erzielt und auch nicht erwartet 
werden. Dringend abzuraten ist die Radiumbehandlung bei jenen Kranken, 
die neben schweren arthritischen Veränderungen größere Uratablagerungen 
aufweisen. Hier wird «durch die Behandlung das Leiden nur verschlimmert. 

Die im Beginn der Kur auftretenden reaktiven Gichtanfälle sind 
manchmal eine unangenehme Komplikation. Durch Atophan und Kolchikum 
müssen sie in Schranken gehalten werden. Nur in wenigen Fällen sind 
diese Anfälle so heftig und dauernd, daß die Kur aufgegeben werden muß: 
in den meisten Fällen tritt bald eine Beruhigung ein. 
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3. Die Erfolge der Therapie mit radioaktiven Substanzen bei sekun- 
dären Anämien und bei der perniziösen Anämie sind außer Zweifel; es 
genügen oft ein bis zwei Injektionen um einen Umschwung herbeizuführen. 
Allerdings ist bei der perniziösen Anämie der Erfolg nur ein vorübergehender. 

4. Die nicht bestreitbare schmerzlindernde Wirkung des Radiıums be- 
dingt im wesentlichen wohl auch den sicher beobachteten Erfolg bei vielen 
Myalgien und Neuralgien, wie bei manchen Fällen von Ichias. 

Die Frage, wie die Wirkung der radioaktiven Stoffe auf die angeführten 
Krankheiten zu erklären ist, ist heute nicht befriedigend zu beantworten. 
Wir wissen, daß kleine Dosen radioaktiver Substanzen auf eine Reihe von 
biologischen Prozessen funktionssteigernd wirken. Es werden die 
Blutbildungsstätten zu erhöhter Tätigkeit angeregt; der Stoffwechsel, ins- 
besondere der Purinstoffwechsel wird erhöht; der Purinhaushalt verbessert ; 
der Blutdruck wird erniedrigt, die Diurese angeregt; von den Drüsen mit 
innerer Sekretion ist eine erhöhte Tätigkeit der Nebenniere erwiesen: 
Zellwachstum und Zellgeneration wird beschleunigt. Dazu kommt die 
klinisch sicher beopachtete Tatsache der schmerzstillenden Wirkung. Die 
Forschung wird hier sicherlich noch manche unbekannte Wirkungskompo- 
nenie aufdecken. 


Prof. Dr. Paul Lazarus, Dirig. Arzt des Marienkrankenhauses Berlin. 
Die Radioaktivität als Heilfaktor. Th. d. G. 1922, Nr. 3, S. 81. 


Der Autor gibt eine ausführliche Darlegung der biologischen Wirkungen 
der Radioaktivität und entwickelt dabei auch seine Anschauungen über die 
Emanationstherapie. 

Lazarus ist der Ansicht, daß die Emanation nur schwache und rasch 
vorübergehende biologische Reizungen ausüben kann, niemals aber eine 
längerdauernde Intensivwirkung ausübt. Das Indikationsgebiet der Emana- 
tionsbehandlung erstreckt sich daher nur auf jene Vorgänge, wo es auf eine 
allgemeine Leistungssteigerung durch milde Reizwirkung ankommt. Das 
geht schon daraus hervor, dal von der Gesamtenergie der Emanation pro 
Stunde kaum 1°, zerfällt. 

Lazarus vertritt auch die Anschauung, daß die Heilwirkung de sog. 
radioaktiven Kurorte nicht in ihrem Emanationsgehalt begründet ist. Von . 
den bewährten Wildbädern enthalten die meisten — z.'B. Ragaz-Pfäffers, 
Wildbad usw. — nur solche minimale Spuren von Radiumemanation, 
daß sie therapeutisch nicht in Betracht kommen. Physikalisch ist die Wir- 
kung der Emanationsbäder überhaupt nicht zu erklären. - Da die Reich- 
weite der Alphastrahlen im Wasser etwa 0,05 mm, die der Betastrahlen 
etwa 7 mm beträgt, so kommt also von der ganzen im Badewasser vor- 
handenen Emanationsmenge nur ein verschwindend kleiner Bruchteil zur 
Geltung. Ebenso verhält es sich mit den durch die Haut absorbierten oder 
durch die Einatmung der aufsteigenden Emanation aufgenommenen Mengen. 
Selbst viel stärkere Aktivitäten als die von den Emanationsbädern, ließen 
die Wirkungen, die man diesen zuschreibt, vermissen. 


Prof. Dr. Paul Lazarus (dirigierender Arzt des Marienkranken- 
hauses in Berlin. BRadiothorium und seine klinisch-therapeutische 
Anwendung. D. med. W. 1922, Nr. 14, S. 451 u. Nr. 15, 8. 477. 
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Der Autor macht sehr interessante Mitteilungen über seine biologischen 
und klinischen Forschungen mit dem Radiothorium, einem radioaktiven 
Präparat, das bis dahin noch nicht in größerem Maßstabe Gegenstand thera- 
peutischer Verwendung gewesen ist. 

Das Radiathorium ist das von Hahn im Jahre 190405 entdeckte 
Vaterelement des Thor X, vor dem es vor allem den Vorzug einer viel 
größeren Lebensdauer hat, es ist fast 200 mal so langlebig wie das Thor X. 
Das Radiothorium übertrifft auch die vom Radium produzierte langlebige 
Emanation insofern an Wirksamkeit, als diese vor ihrem Zerfall den Organis- 
mus wieder durch Ausatmung verläßt, während das vom Radiothor produ- 
zierte Thor X sich schon nach 1 Stunde zum größten Teil im Knochen- 
mark, der Leber und der Milz verankert. Die von dem niedergeschlagenen 
Thor X entwickelte äußerst kurzlebige Emanation von 54 Sekunden Zerfalls- 
zeit kommt größtenteils an Ort und Stelle zum Zerfall, ehe sie noch Zeit 
hatte, den Organismus zu verlassen. Deren biologisch wirksame Zerfalls- 
produkte sind langlebiger als die der Radiumemanation, so daß die örtliche 
Wirkung eines gewissen Aktivitätsquantums’ schon aus rein physikalischen 
Gründen intensiver sein muß als bei der den Organismus gewissermaßen 
kometartig durchziehenden Radiumemanation. So ist es verständlich, dab 
das Radiothorium sich als ein Mittel von einer gewaltigen 
biologischen Energie darstellt und zu den vehementesten Körpern 
gehört, die wir kennen. Schon die geringe Gewichtsmenge von 0,00003 g = 
3500 ESE, einem Erwachsenen intravenös injiziert, würde unweigerlich zum 
Tode unter explosiver Sprengung der Kapillaren, hämorrhagischer Diathese 
und Leukozytenschwund führen. 

Interessant sind einige Tierexperimente, die Lazarus anstellte. 
Eine Maus, der man 100 ESE Radiothor in die Schwanzvene injiziert, 
geht bereits nach 24 Stunden ein. Legt man dieses Tier 24 Stunden lang 
auf eine in lichtdichtes Papier eingehüllte photographische Platte, so erhält 
man das Autogramm des Skeletts, der Leber und der Milz. Der Körper 
wird somit durch die Imprägnation mit radioaktiver Substanz selbst zum 
Strahler, die Zelle wird gewissermaßen zur Röntgenröhre. (Auch bei einer 
Frau mit Mediastinaltumor konnte nach Injektion von 2 mal 300 ESE 
Radiothor bei 3 tägiger Exposition eine Selbstphotographie des Brustkorbes 
erzielt werden.) 

Von weiteren Tierversuchen ist das Ergebnis einer intravenösen Injek- 
tion von 300 ESE bei einem Hund erwähnenswert, der am 14. Tage nach 
der Einspritzung zugrunde ging. Die Dosis von 300 ESE führte bei dem 
"Tiere zu einer progressiven schweren Schädigung des Blutbildes und 
zwar zu einer starken Reizwirkung auf das Knochenmark im Sinne einer 
Hyperglobulie und einer erheblichen Hemmungswirkung auf das lymphati- 
sche Gewebe (Leukopenie). Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen 
der posthämorrhagischen Anämie, die durch eine allgemeine Kapillar- 
schädigung mit hämorrhagischer Diathese verursacht wurde. Die 
Schädigung des lymphatischen Gewebes war eine ganz enorme, so daß bei 
der Autopsie mit freiem Auge kaum noch I,ymphdrüsen auffindbar waren. 

Von Interesse war ferner ein Versuch an einer Ratte mit einem 
Flexnerschen Impfkrebs unter der Bauchhaut. Das Tier ging ein 
mit den Zeichen der hämorrhagischen Diathese und starker Schädigung der 
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Milz, Lymphdrüsen und Nebennieren, ohne daß — außer einer Vergröße- 
rung und Hyperämie des Tumors — eine wesentliche Veränderung an dem 
Karzinom zu erkennen war. 

Aus diesem Versuch sowie auch aus Erfahrungen am Menschen ergab 
sich, daß bei Karzinomen und Sarkomen die Radiothorbehandlung nicht 
angezeigt ist. In der anwendbaren Dosierung am Menschen wirkt sie mehr 
als Reizdosis für den Tumor und ist in starker Dosierung mit der Gefahr 
der hämorrhagischen Diathese und der extremen Leukopenie verbunden. 

Dagegen scheint das Mittel bei den stark radiosensiblen Organen und 
Krankheitszuständen, insbesondere bei der Leukämie und bei der Lympho- 
granulomalosis, ein Indikationsgebiet finden zu können. Vor der allgemeinen 
Einführung in die Praxis ist allerdings noch eine sehr sorgfältige klinische 
und experimentelle Durchforschung der Dosierung des Mittels notwendig. 


Dr. Ernst Amstad. Die Heliotherapie der nicht tuberkulösen 
Alfektionen. Aus der Klinik von Dr. Rollier in Leysin. Schweiz. med. 
W. 1922, Nr. 5, S. 108. 


Amstad, Oberarzt der Rollierschen Klinik in Leysin, gibt eine 
ausgezeichnete Übersicht über eine Reihe nicht tuberkulöser Affektionen, 
bei denen in methodischer Weise die Sonnenbestrahlung angewandt wurde. 
Bei der großen Erfahrung des Autors ist diese Zusammenstellung beson- 
ders beachtenswert. 

Es sind hauptsächlich drei Hauptgesichtspunkte, die man als 
praktisch wichtig hinsichtlich der Lichtwirkung bei Krankheitszuständen 
herausheben kann. 

Die Haut der tierischen Lebewesen spielt physiologisch eine viel 
größere Rolle, als ihr gewöhnlich zugestanden wird. Denn in den Epithel- 
zellen der Epidermis besitzt der Organismus ein Lichtorgan, deren Funktion 
man dem einer Drüse mit innerer Sekretion gleichstellen kann. Nur die 
gesunde, d. h. der Lichtwirkung frei zugängliche und von ihr im 
Sinne der Hyperämie und Pigmentation beeinflußte Haut kann 
aber dieser Aufgabe gerecht werden. 

Eine zweite wichtige Tatsache ist, daß das Sonnenlicht auf den All- 
gemeinzustand des gesunden wie des kranken Menschen einen unverkennbar 
günstigen Einfluß ausübt, der seinen objektiven Ausdruck findet in der 
Vermehrung des Hämoglobingehaltes und der Erythrozyten- 
zahl. Diese gehört zu den konstantesten Erscheinungen der sonnenden 
Patienten. 

Der dritte Punkt, der hervorzuheben ist, ist der, daß der günstige 
Einfluß der Lichtwirkung, welcher ja bei der Tuberkulose allbekannt ist, 
keine direkte spezifische Einwirkung auf die tuberkulösen tiefen Herde 
darstellt, sondern daß durch die Hebung des Allgemeinzustandes die Um- 
stimmung des Gesamtorganismus und die darauf folgende Mehrung der 
Abwehrkräfte hervorgerufen wird. Daraus folgt aber, daß der günstige 
Einfluß der Lichtbehandlung sich nicht auf tuberkulöse Individuen be- 
schränken kann, und da ja die Hebung des Allgemeinbefindens, Abhärtung, 
Kräftigung der Vasomotoren eine häufige Indikation in der ärztlichen Tä- 
tigkeit darstellt, so sollte weit mehr, als das heute geschieht, die Sonne als 
therapeutischer Faktor herangezogen werden. 
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Zunächst kommt da die große Zahl von Menschen in Betracht, die 
man nicht mehr zu den eigentlich Kranken rechnet, die aber in hohem 
Maße der Kräftigung und Hebung des Allgemeinbefindens bedürfen, das 
sind die Rekonvaleszenten nach akuten fieberhaften Erkran- 
kungen. Wie manches Kind, das nach schweren Masern sich nur 
zögernd erholt, würde durch eine sorgfältig geleitete Sonnenkur vor weiteren 
Komplikationen verschont bleiben. Ähnliches gilt für die Kinder mit all- 
gemein schwächlicher Konstitution, jene schlaffen, leicht ermüd- 
baren, appetitlosen Kinder, bei denen sich auch durch die genaueste 
Untersuchung keine Spur von Tuberkulose feststellen läßt. Sie gehören 
gerade wie die.Kinder mit chronischen Katarrhen an die Sonne. 
Öfters bietet sich Gelegenheit, Kinder mit polymyelitischen Lähmungen, 
wie auch Fälle mit Littlescher Erkrankung zu besonnen, und auch hier 
wird die physiologische Hyperämie der Haut die gelähmten, blutleeren, 
kalten Glieder der Polymyelitiker günstig beeinflussen. 

Daß die verschiedenen Anämien primärer und sekundärer Natur 
ein dankbares Objekt der Sonnenbehandlung darstellen, bedarf wegen der 
günstigen Wirkung des Lichtes auf das rote Blutbild kaum der Hervor- 
hebung. 

Von besonderem Interesse sind die Erfahrungen Amstads mit der 
Besonnung von 17 Fällen von Lymphogranulomatosisin der Rollier- 
schen Klinik. Es zeigte sich, daß eine konsequent und lange durchgeführte 
Sonnenbehandlung einen zweifellos günstigen Einfluß auf die Erkrankung 
ausübt und langdauernde Stillstände in der Entwicklung des Granuloms 
hervorruft. Es sind Fälle von einwandfrei (durch pathologisch-anatomische 
Untersuchung) nachgewiesenem Lymphogranulom darunter, die 6und 8 Jahre 
am Leben erhalten sind. 

Ein ungemein dankbares Objekt der Sonnenbestrahlung ist die Rachi- 
tis. Sie gehört zu denjenigen Affektionen, die neben der Knochen- und 
Greelenktuberkulose am ehesten mit Sonne behandelt werden sollten. Wenn 
man bedenkt, wie viele Kinder an Komplikationen der Rachitis zugrunde 
gehen, an Darmkatarrhen, an katarrhalischen Pneumonien, an Tuberkulose, 
die sich auf das durch 'Rachitis verschuldete, schlechte Allgemeinbefinden 
aufpfropft, wenn man an die Spätfolgen der Rachitis, an die Becken- 
anomalien der Frau, an die Thoraxdeformitäten, an die Kyphoskoliose denkt, so 
scheint es. es würde sich der Mühe lohnen, für die Sonne als prophylakti- 
schen und therapeutischen Faktor bei der Rachitis einen Kreuzzug zu unter- 
nehmen. In der Zeit der zweiten Dentitionsperiode und wiederum zur Zeit 
der Pubertät findet eine intensive Steigerung der physiologischen Wachstums- 
vorgänge am ganzen Skelett statt. Ist die Rachitis nicht erloschen, so 
kommt es zu neuen Lokalisationen des Prozesses am Skelett, zur sog. Spät- 
rachitis. Die rachitische oder spätrachitische Coxa vara soll, sobald 
sie entdeckt wird, einer intensiven Sonnenbehandlung zugeführt werden, um 
den Grundprozeß zu beeinflussen und dadurch weitere Deformierung zu 
vermeiden. Ähnliches gilt für die schweren Skolioseformen, für deren 
Entstehung als hauptsächlichstes ätiologisches Moment die Rachitis in Be- 
tracht kommt. Auch bei der Osteomalazie kann man unter der Sonnen- 
kur günstige Resultate erzielen und im Röntgenbilde eine deutliche An- 
regung der Verkalkung nachweisen. 
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Von weiteren Affektionen, die aus der Sonnenbehandlung Nutzen 
ziehen, ist der chronische Gelenk- und Muskelrheumatismus zu 
nennen, wo allerdings nur die Sonnenkur in warmer Jahreszeit in 
Betracht kommt, und die Pleuraadhäsionen nach Pneumonien, 
wo man während der Besonnung durch systematisch durchgeführte Atem- 
gymnastik die Lösung der Verwachsungen manchmal erreichen kann. 

Besondere Erwähnung verdient noch die Lues, die von Amstad nicht 
selten als Komplikation bei chirurgischen Tuberkulosen in Form von tertiären 
Knochenprozessen beobachtet wurde. Es fiel auf, wie ausgezeichnet die 
gekräftigten, sonnenden Patienten die spezifischen Kuren vertrugen. Die 
Empfehlung von Hesse u. a., zwischen den antiluetischen Kuren Luft- und 
Sonnenbäder einzuschalten, verdient volle Beachtung. 

Die Heliotherapie der nicht tuberkulösen Affektionen ist noch kaum 
in weitere ärztliche Kreise gedrungen. Allzu ausschließlich bezieht die 
innere Medizin ihre therapeutischen Kampfmittel aus der chemischen Fabrik. 
Aber auch auf diesem Gebiete wird sich die Sonne ihre Stellung erobern. 


Dr. Richard Hamburger. Therapie der Rachitis. Aus der Universitäts- 
Kinderklinik in Berlin (Direktor: Geh.-Rat Bern y) D. med. W. 1922. 
Nr. 14, S. 454. 

Die Einsicht in die Pathogenese der Rachitis ist durch ver- 
tiefte Berücksichtigung und Erkennung eines für die Krankheit besonders 
bedeutungsvollen Umstandes mächtig gefördert worden. Dieser neustudierte 
Faktor ist das Licht, dessen Bedeutung zwar schon lange vermutet, aber 
nicht genügend bearbeitet wurde. 

Das ursächliche und charakteristische Moment für die Rachitis ist die 
Störung des Kalkstoffwechsels. Das floride Stadium der Rachitis 
wird charakterisiert durch eine negative Kalkbildung, d. h. der 
Körper scheidet durch Stuhl und Urin mehr Kalk aus als ihm durch die 
Nahrung zugeführt wird; er gibt also Körperkalk ab, er verarmt an Kalk. 
Gehirn, Muskeln, Knochen, kurzum der Gesamtkörper des Rachitikers ist 
wesentlich kalkärmer als der des Normalen. 

Das Eigenartige an der Rachitis ist nun, daß, trotzdem der Kranke 
an Kalk verarmt, er den mit der Nahrung angebotenen Kalk 
nicht verwendet, um den Defekt auszugleichen. Auch ver- 
mehrte Zufuhr von Kalk ändert an dem Zustand nichts. Dieses Unver- 
mögen des Rachitikers, Kalk zu retinieren, kann einmal darauf beruhen, 
daß der Körper die Fähigkeit verloren hat, ihn den bedürftigen Organis- 
men zuzuführen oder aber diese selbst sind nicht imstande, den kreisenden 
Kalk zu binden. 

Es gibt nun Faktoren, die eine kalkstabilisierende Wirkung 
haben, welche also Sensibilatoren des Kalkstoffwechsels dar- 
stellen, die den normalen Kalkumsatz erhalten und den pathologischen zur 
Norm zurückführen können. Diese Kalkstabilisatoren sind der Leber- 
thran und in höchstem Maße das Licht. besonders sein kurzwelliger, 
ultravioletter Anteil. Mit Abstand folgen Gemüse und vielleicht auclı 
Obst. Von dem Augenblicke der Anwendung der wirksamsten Kalk- 
stabilisatoren — schon wenige Tage darauf läßt sich oft klinisch, chemisch 
und röntgenologisch der Umschwung nachweisen — gewinnt der Körper 
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des Rachitischen die Fähigkeit wieder, den zugeführten Kalk richtig zu 
verwerten; die erkrankten Organsysteme beginnen sich mit Kalk zu im- 
prägnieren, die Krankheit fängt zu heilen an. Der Körper gleicht durch 
Überretention das Defizit aus. 

Die Einflüsse, welche im Gegensatz zu den Kalkstabilisatoren den 
pathologischen Zustand der Rachitis herbeiführen oder fördern, nennt man 
kalziprive Faktoren. Als der entscheidendste und wichtigste ist der 
Lichtmangel zu nennen. Der Autor konnte im Winter rachitische 
Symptome bei fast allen jungen Säuglingen der Klinik feststellen, selbst bei 
Ammenmilch und Brustnahrung. Daß diese Erscheinungen (mäßige Ver- 
größerung der Fontanelle, gelinde Kraniotabes, geringer Rosenkranz und 
Epiphysenschwellung usw.) oft harmlos sind, entkleidet sie nicht ihrer 
pathognostischen Bedeutung. Man erkennt also, daß Lichtmangel den 
Schutz einer an sich sachgemäßen Ernährung zu durchbrechen vermag. 
Die wirksamen Strahlengruppen des Lichtes haben nach Ansicht des Autors 
in nicht genügendem Ausmaß die Säuglinge erreicht, daher die große Ver- 
breitung der leichten Rachitisformen. 

Als zweiter kalzipriver Umstand ist überreichliche Ernährung 
mit starker Gewichtszunahme zu nennen. Eine nicht unerhebliche kalk- 
raubende Wirkung hat dabei die bei Milchüberfütterung oft vor- 
handene Obstipation mit pathologischem, trockenem und hellem Kalk- 
seifenstuhl. 

Schließlich darf als rachitisfördernd auch die auf den Kalkstoff- 
wechsel ungünstige Wirkung von Infekten, namentlich der Atmungs- 
organe nicht unerwähnt bleiben. 

Neben den äußeren kalzipriven ist noch von zwei angeborenen 
inneren Bedingungen ein beschleunigter Einfluß auf die Entwicklung 
und den Verlauf der Rachitis zu befürchten. Der eine ist eine familiäre 
Veranlagung für diese Erkrankung und der zweite ist die Anfälligkeit 
der Frühgeburten und körperlich Debilen, wie Zwillingen, gegenüber der 
Rachitis. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß es ein Grundsatz der anti- 
rachitischen Therapie sein muß, die Summation von kalzi- 
priven Einflüssen zu vermeiden und die Kombination von 
kalkstabilisierenden Einflüssen zu erstreben. Dasselbe gilt auch 
für die Prophylaxe. Hier kann man neben einer sachgemäßen Er- 
nährung (d. h. Nahrung, die genügend Kalk enthält) mit der prophylakti- 
schen Darreichung von Leberthran und der Belichtung von Tageslicht die 
schönsten Erfolge erzielen. Wir müssen die Kinder regelmäßig dem Frei- 
licht aussetzen und zwar scheint eine tägliche Belichtung von zwei Stunden, 
während welcher die Kinder, im Winter warm eingepackt, im Kinder- 
wagen dem Lichte ausgesetzt werden, genügend. Als lichtempfangende 
Fläche reicht anscheinend die Haut des Gesichtes aus. Nicht beschattete 
Balkons ersparen den Transport auf die Straße; auch die Lagerung am 
geöffneten Fenster mit genügend Lichteintritt kommt bei schlechtem Wetter 
in Betracht. 

Die am stärksten wirkende Behandlung bei der Rachitis. 
die namentlich bei den durch die Erkrankung akut bedrohten Kindern 
sehr (sutes leistet, ist die Anwendung von Leberthran mit gleichzeitiger 
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Bestrahlung mit der „Höhensonne“. Der Autor wendet dieselbe dreimal 
wöchentlich, von drei zu drei Minuten steigend, nicht über 30 Minuten, 
durchweg im Lampenabstand von 75 cm an. Nach zwölf Bestrahlungen 
wird unterbrochen. Die Gesamtdauer der Anwendung hängt vom ge- 
zeitigten Erfolg ab. 


Dr. F. Rohr. Künstliche Höhensonne und Kinderheilkunde. Aus 
dem Kindersanatorium Dr. Rohr, Wilhelmshöhe-Cassel. Th. d. G. 1922, 
Nr. 8, S. 289. 


‘Der Autor gibt die Indikationen zur Höhensonnenbehandlung in 
der Pädiatrie. 

Was zunächst die kindliche Tuberkulose anlangt, so ist nicht 
nur bei der Lymphadenitis tuberculosa, bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose, beim Lupus eine gute Beeinflussung zu erzielen, sondern vor allem 
ist auch bei der Peritonitis tuberculosa der Erfolg mit dieser The- 
rapie sehr zufriedenstellend. Der Autor hat an dem großen Material des 
Kaiser - und - Kaiserin - Friedrich- Krankenhauses, Berlin (Direktor: Prof. 
Finkelstein) die Erfahrungen der letzten zehn Jahre mit der Behand- 
lung der Bauchfelltuberkulose ausgewertet und ist dabei zu dem Resultat 
gekommen, daß die Strahlentherapie unzweifelhaft den früher angewandten 
lokalen und medikamentösen, teils auch operativen Verfahren überlegen ist: 
während mit Schmierseifenbehandlung in 33%, und hei operativen Maß- 
nahmen in 43%, der Fälle günstige Ausgänge zu erzielen waren, traten bei 
der Höhensonnentherapie 70%, Heilungen an dem gleichen Material ein. 
Namentlich bei der adhäsiven Form bedeutet die Einführung der syste- 
matischen Bestrahlung mit natürlichem oder künstlichem Licht — selbst- 
verständlich im Verein mit guter Ernährung und Pflege und weitgehend- 
stem Freiluftgenuß — einen großen Fortschritt. 

Als eine Domäne der künstlichen Höhensonne ist die Rachitis zu 
bezeichnen und zwar sowohl bei der Knochenrachitis wie bei der sog. zere- 
bralen Form (Czerny). 

Ebenso ist auch die Tetanie ein dankbares Feld für die Bestrahlung 
mit der Quarzlampe, mag sie latent oder schon manifest geworden sein 
und sich in eklamptischen Krämpfen, Laryngospasmen, Karpopedalspasmen 
oder bronchotetanischen Erscheinungen äußern. Die Manifestationen der 
Tetanie schwinden in kürzester Zeit, und auch die elektrische Übererregbar- 
keit (Erbsches Phänomen) wie das positive Fazialisphänomen (Chvostek- 
sches Phänomen) kehren ziemlich schnell zur Norm zurück. Das Queck- 
silberquarzlicht besitzt offenbar eine ähnliche spezifische Wirksamkeit auf 
die Spasmophilie, wie sie dem Phosphorlebertran innewohnt. 


Ganz besonders geeignet für die Bestrahlung sind Schwäche und 
Erschöpfungszustände des kindlichen Alters, wie sie häufig nach 
Operationen und anderen angreifenden Erkrankungen beobachtet werden. 
Hier tut die Höhensonne glänzende Dienste: der Appetit bessert sich, in 
Stimmung und Allgemeinbefinden tritt oft schnell ein Wechsel ein, das 
Gewicht nimmt zu. 

Bei Bluterkrankungen (Anämie usw.) haben sich zwar die an- 
fänglich etwas hoch gespannten Erwartungem nicht in vollem Umfange er- 
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füllt: immerhin ist meist eine Besserung des Blutbefundes zu verzeichnen, 
wenn auch nicht in dem Maße wie bei natürlicher Besonnung. 

Chorea, Enuresis, Asthma, Pertussis, Neuropathie können 
durch die Bestrahlung im Sinne suggestiver Beeinflussung gebessert werden. 

Bezüglich der vom Autor angewandten Technik ist hervorzuheben, 
daB — abgesehen von dermatologischen Prozessen — im allgemeinen nur die 
Totalbestrahlung geübt wird. Man beginnt bei 1 m Lampenabstand mit 
einer Dauer von drei Minuten (je 11, Minute von vorne und hinten) und 
steigert die Belichtungszeit stets um je drei Minuten bis zu einer Höchst- 
dauer von 30 Minuten. Die Bestrahlungen erfolgen dreimal in der Woche. 


Dr. A. Czepa. Zur Behandlung des Erysipels mit der Quarz- 
lampe (künstliche Höhensonne). Aus dem Röntgeninsütut des Kaiserin 
Elisabeth-Spitales (Vorstand: Priv.-Doz. Dr.G.Schwarz). W.kl.W.1922, 
Nr. 25, S. 564. 


Der Autor kommt auf Grund reicher, seit 2!/, Jahren gesammelten 
Erfahrungen an etwa 100 Fällen von Erysipel zu einer sehr günstigen 
Beurteilung der Quarzlichtbestrahlung bei dieser Erkrankung. In fast 
allen Fällen erfolgte auf die erste Bestrahlung prompt der 
Temperaturabfall und Stillstand im Weitergreifen der Ent- 
zündung; in sehr vielen Fällen geht die Temperatur nach der ersten 
Bestrahlung gleich bis zur Norm zurück. 

Die Technik ist die denkbar einfachste. Man setzt die befallenen 
Partien und die nächste Umgebung den Strahlen des Quarzlichtes aus. 
Wichtig ist, daß man die Dosis nicht zu klein wählt, weil kleine Dosen 
unwirksam sind. Der Autor arbeitet stets mit einer Entfernung der 
Lichtquelle („Höhensonne“) von 80 cm vom Patienten und gibt bei noch 
nicht zu altem Brenner mindestens 10 Minuten als erste Dosis, bei altem 
schon belegtem Brenner bis zu 15 Minuten und mehr. Es ist dies eine 
Dosis, mit der man an dem noch nicht an das Quarzlicht gewöhnten 
Körper sicher ein ziemlich starkes Erythem erzeugt. Die Bestrahlung 
wird an drei aufeinander folgenden Tagen ausgeführt, wobei jedesmal die 
gleiche Dosis gegeben wird. Die durch die Bestrahlung gesetzte geringe 
Entzündung heilt in einigen Tagen ab, kalte Umschläge mit 0,1 % Resorzin- 
wasser oder stark verdünnter essigsaurer Tonerde sind empfehlenswert. 

Da die Bestrahlung mit dem Quarzlicht sehr gute Erfolge gibt und 
viel einfacher ist als Röntgentherapie, so verdient die Ultraviolettherapie 
den Vorzug. 
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Prof. Dr. Otto von Frangué. Bemerkungen zur Strahlenbehand- 
lung des Uteruskrebses und der Dysmenorrhoe. Aus der Universitäts- 
Frauenklinik Bonn. Med. Kl. 1922, Nr. 26, S. 817. 


v. Frangq u6, der in seiner Klinik die sehr bemerkenswerte Zahl von 47%, 
Dauerheilungen bei den operablen Kollumkarzinomen durch die Operation 
erzielte, vertrat bisher stets den Grundsatz, daß alle leicht zu operierenden 
Fälle von Uteruskarzinom zu operieren und dann nachzubestrahlen sind. 
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Aber eine Reihe überraschend günstiger Ergebnisse der Strahlenbehand- 
lung bei inoperablen Karzinomen sowie auch die Statistiken von Döder- 
lein haben v. Franqu& zu dem Standpunkt bekehrt, daß die Strahlen- 
behandlung und die operative Therapie des Gebärmutter- 
krebses sich heute bei gleich weitgehender Beherrschung 
beider Methoden als gleichberechtigt gegenüberstehen. Dieser 
Grundsatz wird in Zukunft für die Bonner Frauenklinik maßgebend sein. 

Bezüglich der gutartigen Erkrankungen ist von besonderem Interesse, 
daß v. Franqu& bei der Röntgenkastration der dysmenorrhoischen 
Beschwerden zu äußerster Vorsicht rät. Verdanken diese mechanischen 
oder entzündlichen Ursachen ihre Entstehung, so wird sich die sinngemäße 
Behandlung gegen diese Ursachen zu wenden haben, nicht aber die an sich 
normale und für den weiblichen Organismus so wichtige Ovarialfunktion 
zu beseitigen haben. Ist aber die Ursache der Dysmenorrhoe in einer ner- 
vösen Disposition der Befallenen zu suchen, dann ist die Beseitigung der 
Ovarialfunktion erst recht ein äußerst gewagtes Unternehmen, denn die 
Ausfallserscheinungen können gerade für die Nervösen einen viel übleren 
Gesundheitszustand schaffen, als er vor der Kastration gewesen ist. In der 
Bonner Klinik ist daher wegen Dysmenorrhoe — abgesehen von seltenen 
Ausnahmefällen, die Frauen kurz vor der Menopause betrafen — niemals 
kastriert worden. 


Prof. Dr. Heinrich Martius-Bonn. Die selteneren Indikationen 
zur Strahlenbehandlung in der Gynäkologie. M. med. W. 1922, Nr. 44, 
S. 1538. 


Noch niemals in der Geschichte der Medizin hai ein vollständig 
neuartiges Heilmittel von Anfang an und ohne Rückschläge so sehr das 
gehalten, was es versprach, wie die Röntgenstrahlen bei den gutartigen 
Genitalblutungen. Bei sachgemäßer Auswahl der Fälle werden die 
rein funktionellen Blutungen der Gebärmutter und die Myomblutungen der- 
selben in fast 100°, durch die Strahlentherapie geheilt. 

Die Ausschaltung der Eierstöcke, die der oben genannten Therapie 
zugrunde liegt, ist nun auch die Grundlage für alle selteneren Anwendungen 
dieser Therapie in der Frauenheilkunde. 

Es ist von manchen Seiten vorgeschlagen worden, die Röntgenstrahlen 
zur Ausschaltung der Fortpflanzungsfähigkeit aus eugenischen Gründen 
zu benutzen. Diese Anwendung der Strahlentherapie lehnt Martius ab. 
Zwar sind die Bestrebungen, zum Zwecke der Verbesserung der Rasse die- 
jenigen Individuen, die in irgend einer Weise minderwertig sind, von der 
Fortpflanzung auszuschalten, ein an sich erstrebenswertes Ziel. Ihre prak- 
tische Durchführung stößt aber, auch wenn man die durch die moderne 
Forschung verfeinerten Mendelschen Vererbungsregeln zugrunde legt, beim 
menschlichen Einzelindividuum auf große Schwierigkeiten. Mendel 
experimentierte nur mit der sog. reinen Linie, d. h. seine Versuche er- 
streckten sich auf Vererblichkeit von Eigenschaften, die rein gezüchtet 
waren; und diese reine Linie ist beim Menschen mit seiner komplexen 
Aszendenz niemals vorhanden und weiter galten die Mendelschen Regeln 
nur als Durchschnittbeigroßen Zahlen. Beim Einzelindividuum 
wissen wir aber niemals, ob es nicht doch gerade ein „bene natus’‘ sein wird. - 
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Auch die Unfruchtbarmachung aus sozialen Gründen kann nicht 
Aufgabe des Arztes sein. 


Von den rein medizinischen Indikationen zur Ausschaltung 
der Ovarialfunktion ist zunächst die Osteomalazie zu nennen. Fehling 
machte schon im Jahre 1887 die Entdeckung, dal man diese mit der 
- Fortptlanzungstätigkeit der Frau in engem Zusammenhang stehende Ent- 
kalkung des Knochensystems heilen kann, wenn man den Frauen die Eier- 
stöcke operativ entfernt. Dasselbe wird nun durch Ausschalten der Eier- 
stockfunktion mit Röntgenstrahlen erreicht. Diese Feststellung ist für die 
Erklärung der Entstehung der Osteomalazie von großer Wichtigkeit. Heute 
nimmt man an, daß es sich dabei um eine Störung in dem Gleichgewicht 
des komplizierten Zusammenspiels der verschiedenen innersekretorischen 
Drüsen handelt mit einem relativen Überwiegen der Eierstockfunktion. 
Nach Ausschalten der sich relativ im Übergewicht befindlichen Ovarial- 
drüsenfunktion durch die Kastration gehen die Krankheitserscheinungen 
meist prompt zurück. Tritt die Osteomalazie während der Gravidität 
auf, dann wird von der Röntgensterilisierung Abstand zu nehmen sein, um 
das Kind nicht zu gefährden; in diesen Fällen ist die operative Entfer- 
nung der Eierstöcke angezeigt. 


Eine andere Indikation zur Röntgensterilisierung kann die Dys- 
menorrhoe sein. Hier handelt es sich um krankhaft gesteigerte Be- 
schwerden bei der monatlichen Regel bei Frauen mit einer herab- 
gesetzten Reizschwelle des Nervensystems, die das bei jeder 
Periode vorhandene Unwohlsein besonders stark bewerten. Man kann nun 
allerdings bei diesen Frauen durch Ausschalten der Ovarialfunktion die 
Beschwerden aus der Welt schaffen, aber man muß wohl in Betracht 
ziehen. daß infolge der unvermeidlichen Zerstörung der inneren Sekretion 
Ausfallserscheinungen auftreten, die bei diesen nervösen Frauen ganz be- 
sonders zu fürchten sind. Daher kommt die Strahlenbehandlung der Dys- 
menorrhoe nur bei besonders schweren Fällen in Betracht, die schon dem 
Ende der Fortpflanzungsperiode nahestehen. 


Ähnliches gilt für eine Reihe von psychischen Erkrankungen des 
Weibes. die eine ausgesprochene Periodizität besitzen, welche zeitlich mit 
den zyklischen Eierstockfunktionen parallel geht. Auch hier ist wegen der 
Ausfallserscheinungen große Vorsicht am Platze. 


Oft sind diese psychischen Störungen sexualpathologischer Natur. 
Gerade bei diesen Fällen hat man mit der Ovarialbestrahlung gute Erfolge 
erzielt und die Kranken wieder arbeitsfähig gemacht. Die Erklärung liegt 
darin, daß man die Abwegigkeit in der sexuellen Veranlagung zwar nicht 
beeinflussen, aber den von den Ovarien ausgehenden Impuls zur krank- 
haften Betätigung ausschalten kann. 


Schließlich sind als seltenere Indikation für die Ausschaltung der 
Eierstockfunktion noch verschiedene chronische Krankheiten zu nennen, 
z. B. die Jungentuberkulose, Herz- und Blutkrankheiten, die 
erfahrungsgemäß durch den monatlichen Blutverlust ungünstig beeinflußt 
werden. In solchen Fällen kann die Ausschaltung der Ovarialfunktion 
durch eine ungefährliche Röntgenbestrahlung von größter praktischer Be- 
deutung sein. Noch viel größeren praktischen Wert wird aber diese Be- 
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handlung gewinnen, wenn es gelingt, die Ovarialfunktion durch die Röntgen- 
strahlen nur vorübergehend auszuschalten. 

Die Möglichkeit der temporären Sterilisation beruht darauf, daß 
die Strahlenempfindlichkeit der Eifollikel mit ihrem Reifegrade zunimmt. 
Man kann also durch eine bestimmte Röntgenstrahlendosis nur die reifsten, 
für die nächsten Perioden ın Betracht kommenden Eifollikel zerstören, 
während die ungeschädigten, neu heranreifenden Follikel intakt bleiben. 
So kommt es nun zu einer zeitweisen Ausschaltung der Keimdrüsen, ja es 
kann dann sogar wieder zu normalen Schwangerschaften kommen mit völlig 
gesunden Kindern. Vorläufig bestehen allerdings noch erhebliche Schwierig- 
keiten, gerade die nach oben und nach unten begrenzte Strahlenmenge, die 
für die temporäre Sterilisation notwendig ist, an die Ovarien zu bringen, 
zumal diese Dosis wegen der individuellen Verschiedenheiten der 
Strahlenempfindlichkeit der Eifollikel je nach Alter und Individualität wech- 
selt. Die Zukunft wird lehren, ob das Problem der temporären Sterili- 
sation lösbar ist. 


Priv.-Doz. Dr. Franz Groedel. Die Röntgenbehandlung klimak- 
terischer Erscheinungen. Aus der Röntgenabteilung am Hospital zum 
Heiligen Geist in Frankfurt a M. M. med. W. 1922, Nr. 12, S. 423. 


Groedel berichtet über sehr interessante Erfahrungen bei der Röntgen- 
therapie klimakterischer Erscheinungen. Er geht dabei von der An- 
schauung aus, daß das protrahierte Klimakterium für den Körper 
nicht nur eine große Bedeutung, sondern für viele Menschen auch eine 
schwere Gefährdung der Gesundheit bedeuten kann. 

Eine recht große Zahl von Frauen beginnt schon um die Wende des 
vierten Lebensdezenniums recht erhebliche Beschwerden zu verspüren, die, 
allzu oft nicht richtig erkannt, sich früher oder später als Wechseljahr- 
erscheinungen erklären. Relativ seltener sind die Fälle, bei denen sich nach 
frühzeitigem Sistieren der Menses diese Erscheinungen auch vom Laien 
leicht deuten lassen, sowie jene Kranken, bei denen nach zeitgemäßem 
Beginn des Klimakteriums die Erscheinungen bis ins höhere Alter per- 
sistieren. 

Diese Wechselerscheinungen gleichen nun in vieler Beziehung einer 
Tyreotoxikose —- oder besser ausgedrückt, einer Störung des Gleich- 
gewichtszustandes zwischen sympathischem und parasympatlischem Nerven- 
system —- und zeigen daher ganz besonders häufig ein zu diesem Krankheits- 
bild zugehöriges Symptom: die Blutdruckerhöhung. Groedel konnte 
seit 15 Jahren bei jeder Frau mit etwas stärkeren Wechsel- 
jahrerscheinungen eine starke Blutdruckerhöhung feststellen. 
Der klimakterische Hochdruck ist viel häufiger als wie bisher an- 
genommen ist. Dieser Zustand kann nun zweifellos für den Körper nicht 
mehr harmlos sein, wenn er längere Zeit besteht. Groedel ist auf Grund 
seiner reichen Erfahrung zu der Anschauung gelangt, daß der Hochdruck 
bei sehr vielen Fällen, wenn nicht bei den meisten, nicht das Symptom 
gewisser Erkrankungen des Zirkulationssystems ist, sondern das aus- 
lösende Moment. So sieht man bei Frauen mit stark protrahiertem 
Klimakterium individuell früher oder später nicht selten schwere oder vor- 
zeitig schwere Arteriosklerose an den verschiedensten Organen auf- 


Strahlentherapie in der Gynäkologie. 959 


treten. Es liegt sonach im Bestehen eines kontinuierlichen Hochdrucks 
bei solchen Personen eine nicht zu unterschätzende Gefahr, die der Arzt 
zu beseitigen versuchen muß. 

Es ist daher von großer Bedeutung, dal man neben organotherapeu- 
tischen Behandlungsversuchen (man muß. die verschiedensten Präparate: 
Oophorininjektionen, Thymusextrakt usw. durchprobieren) mit gutem Er- 
folge die Röntgentherapie heranziehen kann. 

Es ist heute ein bei manchen Ärzten fest eingewurzelter Glaube, daß 
die Röntgensterilisierung, besonders die vorzeitige Behandlung, ein ganz 
außergewöhnlich stürmisches Klimakterium und schwerste psychische Stö- 
rungen verursache. Diese Behauptung ist falsch — im Gegenteil kann 
man nach den Erfahrungen Groedels oft beobachten, daß gerade bei 
Kranken, bei denen schon vor der Bestrahlung Erscheinungen bestanden, 
die man als Folge der sympathisch-parasympathischen Gleichgewichts- 
störung auffassen müßte oder die ein schweres Klimakterium befürchten 
ließen, die Röntgensterilisierung das Gleichgewicht herstellte, die 
Exzitationserscheinungen zum Verschwinden brachte, das Allgemeinbefinden 
glänzend beeinflußte. Insbesondere zeigt der erhöhte Blutdruck in der 
Mehrzahl der Fälle die deutliche Tendenz zum Heruntergehen. 

Von besonderem Interesse ist eine Zusammenstellung von 15 Fällen, 
die Groedel trotz Amenorrhoe nur der klimakterischen Beschwerden 
wegen (Wallungen, nervöse Beschwerden, erhöhter Blutdruck), die z. T. 
seit mehreren Jahren bestanden, bestrahlte.e. Nur zweimal wurde keine 
vollständige Beseitigung der subjektiven Beschwerden erreicht. Die Dosis 
war die doppelseitige Applikation von je einer Toleranzdosis, sie entspricht 
also der Kastrationsdosis. 

Bezüglich der Deutung der Erfolge möchte Groedel mit aller Re- 
serve die Hypothese aufstellen, daß durch die Röntgenstrahlen die inner- 
sekretorisch tätigen Zellen des Ovars zu gesteigerter Funktion angeregt 
werden. 


W.S. Flatau. Die Heilung klimakterischer Gebärmutterblutungen 
durch Radium. Aus der Privat-Frauenklinik von Hofrat Dr. Flatau- 
Nürnberg. M. m. W. 1922, Nr. 35, S. 1277. 


Die Radiumtherapie der klimakterischen Blutungen wird nach An- 
sicht von Flatau auch in denjenigen Kliniken, die über die nötige Ra- 
diummenge verfügen, noch nicht so viel angewandt, wie sie es verdient. 

Der Vorteil der Radiumbehandlung gegenüber der Röntgentherapie 
liegt darin, daß nach der Radiumeinlage Blutungen nicht mehr auftreten, 
die unangenehmen subjektiven Klagen über den „Röntgenkater‘‘ fallen so 
gut wie ganz fort, die Kosten des Arbeitens mit dem für unsere Zeit- 
begriffe als unveränderlich anzusehenden Radiums sind viel geringer als 
bei der Röntgentherapie. 

Auf Grund seiner reichen Erfahrung wendet Flatau jetzt folgendes 
Verfahren an: In Narkose (Ätherrausch genügt meist) wird die Gebär- 
mutter mit Hegarstiften dilatiert, die Schleimhaut mit scharfer Kürette 
entfernt. Nun wird eine gefensterte Kanüle bis an den Fundus 
eingeführt und der Radiumträger in die Kanüle bis an ihr Ende einge- 
schoben. Flatau arbeitet mit 50 mg Radiumelement, daß durch eine 
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Platinumbüllung von 0,23 mm Dicke gefiltert wird. Ein schmales Stück- 
chen steriler Gaze wird in die Kanüle eingeführt, um den Radiumträger 
am Herabgleiten zu hindern. Die Dauer der Einwirkung beträgt 24 Stunden. 
Nach 2—3 Tagen kann die Kranke das Bett und die Anstalt verlassen. 

Die Forderung einer gewissenhaften Untersuchung wird erfüllt durch 
die mikroskopische Untersuchung der ausgeschabten Schleimhautfetzen, die 
die event. Gutartigkeit der Krankheit erweist. Die Ausschabung wirkt 
auch als direkt blutstillendes Mittel und hindert durchaus das nochmalige 
Eintreten eines menstruellen Blutverlustes, wenn gleichzeitig das Radium- 
röhrchen eingeschoben wird. Durch die Einführung der Kanüle wird der 
Abfluß der Gebärmuttersekrete gewährleistet, während sonst selbst nach 
starker Erweiterung mit Hegarstiften das Radiumröhrchen die Gebärmutter- 
höhle schon nach wenigen Stunden abkapselte und dadurch eine Stauung 
und eine Resorption der nicht immer keimfreien Abschabung verursachen 
konnte. Das intrauterin eingeführte Präparat wirkt auf die nacktgeschabten 
Wände des Gebärmutterinnern im Sinne einer Verätzung und Verödung, 
wodurch in den meisten Fällen die so behandelten Gebärmütter durch 
Verwachsung der Kavumwände vollkommen atretisch werden. Aus diesem 
Grunde ist es erforderlich, das Radiumröhrchen stets bis an den Fundus 
zu schieben, damit die Möglichkeit der Entstehung einer Hämatometra 
im obersten Kavumabschnitt ausgeschaltet wird. 

Die Erfolge in bezug auf dauernde Blutstillung sind nach dieser Me- 
thode glänzend. Seit 2% Jahren sind alle so behandelten 118 
Frauen dauernd blutungsfrei und sind zu lebensfrohen, ar- 
beitsfähigen Menschen erstarkt. 

Blumreich empfiehlt die Bestrahlung der Hypophyse bei Tumoren 
sowie bei gynäkologischen Affektionen hypophysären Ursprungs mit radio- 
aktiven Substanzen. 

Seine Methode ist folgende: Die Lage der Sella turcica ist dadurch 
gekennzeichnet, daß sie das Dach der Keilbeinhöhle bildet. Die untere 
Wand des Keilbeinkörpers ist daher der Ort, welchem die Hypophyse 
naheliegt. Wenn es möglich ist, ein Mesothoriumpräparat an dieser Stelle 
exakt zu fixieren, so wird die Hypophyse auf dem kürzesten Wege von 
einer großen Strahlenintensität erreicht. Diese Stelle ist aber das Dach 
des Nasenrachenraumes. Das mit 1 mm Messing und einem 
Gummifingerling gefilterte Präparat — die von Blumreich verwandten 
Präparate sind von länglich zylindrischer Form, der Messingfilter hat 
einen Querschnitt von 5—6 mm — wird an eine mit Zentimeter- 
einteilung versehene Sonde angeschraubt und die Sonde durch die 
Nasenhöhle bis inden Nasenrachenraum eingeführt. Ist die bei 
Bestreichen mit Vaseline meist sehr leichte Einführung des Präparates er- 
folgt, so wird der Griff der Sonde stark gesenkt, damit die radioaktive 
Substanz möglichst nahe dem Dache des Nasenrachenraumes kommt. Von 
dem Griff der Sonde führt eine Bindentour zum Hinterkopf und fixiert 
die Sonde in ihrer Lage. Die exakte Lage läßt sich durch Rhinoscopia 
posterior kontrollieren. Um die Schleimhaut des Nasenrachenraumes 
nicht zu gefährden, empfiehlt es sich, das Präparat in einem gewissen 
Abstand (von etwa t% cm) vom Dach des Nasenrachenraumes zu halten, 
was durch geringes Anheben des Griffes der Sonde zu erreichen ist. Die 
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einzelne Sitzung mit Röhrchen von. etwa 50 mg Radiümbromidaktivität 
dauert nur bis zu 2 Stunden. Die Bestrahlungen werden öfter (drei- bis 
achtmal) wiederholt. 

In einem Falle von Hypophysentumor konnte mit dieser Methode 
auf dem rechten Auge bezüglich Sehschärfe, Gesichtsfeld und Verfärbung 
der Selınervenpapille seit 14 Monaten ein Stillstand erreicht werden; das 
linke Auge war schon bei Beginn der Bestrahlung unbrauchbar. Der Er- 
folg war also recht befriedigend. 

Die Erfahrungen mit gynäkologischen Affektionen erstrecken sich nur 
auf 3 Fälle von Dysmenorrhoe, von denen 2 gebessert wurden. 


Prof. Dr. Henkel. Die modernen Gesichtspunkte der Myombe- 
handlung. Aus.der Universitäts-Frauenklinik in Jena. Th. d. G. 1922, 
Nr. 12, 8. 451. Ze 


Der Autor entwickelt die Gesichtspunkte, nach denen die Myombe- 
handlung in der Jenenser Frauenklinik in den letzten Jahren durchgeführt 
worden ist. 

Zunächst ist zu betonen, daß eine Reihe von Myomkranken keiner 
lokalen Behandlung bedarf, und dal hier symptomatische resp. konservative 
Maßnahmen genügen. Da manche Kranke durch die ihnen zuteil gewor- 
dene Behandlung (Operation oder Strahlentherapie) andere Leiden ein- 
tauschen, die sie oft lästiger empfinden als ihre früheren, so muß nach Mög- 
lichkeit eine Heilung ohne Konstitutionsschädigung (d. i. vor allem die Unter- 
drückung der Genitalfunktion bei Jugendlichen) angestrebt werden. So 
genügt manchmal eine Ausschabung der hyperplastischen Schleimhaut mit 
sachgemäßer Nachbehandlung, um die Beschwerden zu beseitigen. Von 
den 408 Myomfällen der Jenenser Klinik (aus den Jahren 1919—1922) 
wurden 111 = 27,1% nur konservativ behandelt. 

Die Indikation zur Röntgenbehandlung wurde gestellt in 21,8% 
der 408 von Henkel behandelten Fälle, und zwar wurden der Röntgen- 
bestrahlung überwiesen die unkomplizierten Myome älterer Frauen, 
bei denen die Folgen der Sterilisierung nicht bedenklich ins Gewicht fallen, 
und solche Kranke, bei welchen das Risiko der Operation wegen irgend- 
welcher besonderen Komplikationen zu groß erscheint. 

Der Operation fallen zu: 

. Submuköse Myome, 

. Myome Jugendlicher. 

. Myome mit Kompressionserscheinungen, 

. Myome mit Nekrose und Degenerationserscheinungen und ent- 
zündlicher Komplikation seitens der Adnexe, 

. Myome mit Aszitis, 

. Myome, die in der Menopause Beschwerden verursachen. 

Als Operationsverfahren kommt in erster Linie die Amputatio uteri 
supra-vaginalis in Betracht mit Zurücklassung der Adnexe, während die 
Totalexstirpation sich auf die Fälle beschränkt, bei denen entzündliche 
Komplikationen vorliegen oder zervikale bzw. tief in das Ligament erfol- 
gende Entwicklung der Geschwulst dazu zwingt. Bei jugendlichen Personen 
wird von Henkel mit Vorliebe die Exzision der Geschwulst ausgeführt, 
da sie die Kranken mit Sicherheit vor Ausfallserscheinungen schützt. 
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Es ist bemerkenswert, daß sämtliche 408 Kranke, die nach diesen 
Gesichtspunkten behandelt wurden, geheilt aus der Klinik entlassen werden 
konnten. 


Dr. Walter Fürst. Über die Indikationsstellung zur operativen und 
Strahlenbehandlung der Myome. Aus der Universitätsfrauenklinik Zürich 
(Direktor: Prof. M. Walthard). Schweiz. med. W. 1922, Nr. 27, 8. 679. 


Die myomatösen Erkrankungen sind häufiger, als vielfach angenommen 
wird; aus den großen Statistiken von Kliniken und pathologischen Insti- 
tuten geht hervor, daß bei ca. 12°/, sämtlicher Frauen Myome des Uterus 
festgestellt wurden. Mit Recht kann man daraus die Folgerung ableiten, 
daß man nur das Myom behandeln soll, das nachweislich der Trägerin 
Beschwerden verursacht. Selbst die Röntgenbestrahlung 'wird in solchen 
Fällen am besten abgelehnt. 

Was nun die Behandlung der Myome anlangt, so ist die aus- 
schließliche operative Methode als Methode der Wahl zu verwerfen, 
weil die Operationsmortalität bei der Operation niemals zu beseitigen sein 
wird: die Möglichkeit des Narkosetodes oder überhaupt eine Infektion oder 
irgendwelche Nebenverletzungen sind nie völlig auszuschließen, ganz ab- 
‚gesehen davon, dal wir die Größe des operativen Ohoks niemals bewerten 
können. Die primäre Mortalität der Röntgenbestrahlung von Myomen ist 
aber gleich Null. Andererseits wird es auch nicht möglich sein, alle 
myomatösen Frauen durch die Bestrahlung zu heilen, und deshalb ist eine 
präzise Indikationsstellung notwendig. | 

Es hat sich da nun ergeben, daß in allererster Linie akute Harn- 
röhrenkompressionen, verbunden mit Blasenblutungen, un- 
verzüglich der Operation zuzuführen sind. Ebenso werden verjauchende 
Myome operiert. Submuköse, breitbasig aufsitzende Myome, soweit 
sie mit Metrorrhagie, in Form von profusen Dauerblutungen ohne blutungs- 
freie Intervalle verbunden sind, werden gleichfalls operiert. Myomatöse 
Blutungen im postklimakterischen Alter, wo ein Außerfunktions- 
setzen der Ovarien nicht mehr in Frage kommt, können durch Bestrahlung 
nicht zum Stillstand gebracht werden und sind daher zu operieren. Außer- 
dem ist die Operation indiziert bei langgestielten subserösen Myomen, wegen 
der Gefahr der Stildrehung, und schließlich bei jedem Nachweis oder Ver- 
dacht auf maligne Neubildung. 

Hält man sich an diese Indikationsstellung zur Operation und weist 
alle übrigen Fälle der Röntgenbestrahlung zu, so erzielt man mit der 
letzteren Methode in 100°/, Heilung. Dazu gehören auch Riesen- 
myome, Myome mit heftigsten Menorrhagien bis zu hochgradigster Anämie, 
Myome mit Kompressionserscheinungen bis zur völligen Unmöglichkeit 
die Blase zu entleeren, Myome, die zu Druckerscheinungen auf das Rektum 
oder den Nervus ischiadicus geführt haben; also auch Zervixmyome werden 
prinzipiell bestrahlt, da der Tumor schon bald sich so sehr verkleinert, 
daß das Symptom der Druckerscheinung auf die Blase schwindet. Man 
sieht sehr häufig im Anschluß an die einzeitig vorgenommene Bestrahlung 
noch eine einzige etwas stärkere Menstruationsblutung auftreten und dann 
Amenorrhoe einsetzen. 
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Was die früher so gefürchteten Ausfallserscheinungen anlangt, so ist 
hervorzuheben, daß dieselben nach Operation und Bestrahlung die 
gleichen sind. Vergleichende Untersuchungen myomektomierter Frauen 
mit oder ohne gleichzeitige Entfernung der Ovarien haben dafür den Beweis 
geliefert, denn bei der operativen Myombehandlung ist es in der Frage der 
e a gleichgültig, ob die Ovarien zurückgelassen werden 
oder nicht. 


Dozent Dr. Steiger-Bern. Über die Seitz-Wintz sche Myombestrah- 
lung in einer Sitzung. Schweiz. med. W. 1922, Nr. 25, S. 625. 


Steiger, der sich in früheren Arbeiten (Strahlentherapie 1918) gegen 
die einzeitige Myombestrahlung nach Seitz und Wintz ausgesprochen hat, 
. hat jetzt seinen Standpunkt geändert. Er bestrahlte neuerdings 50 Fälle 
mit dieser Methode und hatte so gute Resultate, daß er das Verharren 
bei seiner früheren Meinung für ungerechtfertigt hält. Die Bestrahlung 
wurde in der ersten Hälfte des Intermenstruums ausgeführt; in einem 
Drittel der Fälle trat danach keine Blutung mehr auf, in etwa 40%, menstru- 
ierten die Frauen noch einmal, in 20% noch zweimal, bis Amenorrhoe 
eintrat. 


Prof. Dr. W. Weibel-Wien. Die Behandlung der Peritoneal- und 
Genitaltuberkulose des Weibes mit Röntgenstrahlen. W. kl. W. 1922, 
Nr. 48, S. 933. 

Der Autor kommt auf Grund seiner Erfahrungen an der II. Wiener 
Universitätsfrauenklinik zu einer außerordentlich günstigen Beurteilung der 
Röntgenbestrahlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose der Frau. 

Seit dem Jahre 1916 wurden in der genannten Klinik insgesamt 
41 Fälle von Peritoneal- und Genitaltuberkulose einer therapeutischen 
Röntgenbestrahlung unterzogen, und das Resultat der Therapie war, 
daß 18°% Mortalität 82% guten Erfolgen gegenüberstand; weit 
über die Hälfte der geheilten Fälle liegt über 3 Jahre zurück. Dieses 
günstige Resultat stimmt mit dem anderer Autoren überein (so erzielte 
z. B. Bircher-Aarau, der Begründer dieser Therapie, bei 102 Fällen 
98 mal Erfolge usw.). 

Von besonderem Interesse in der Statistik der 41 Fälle sind die 
12 Kranken, die neben der Peritonealtuberkulose eine Genitaltuber- 
kulose aufwiesen und die alle einen ganz erstaunlich günstigen 
Verlauf zeigten. Die Adnextumoren bildeten sich zurück, die charak- 
teristischen Darmkonglomerate verschwanden, die vorher im Douglas zu 
tastenden Knötchen waren nicht mehr vorhanden, die Schmerzen ver- 
gingen vollständig, Gewicht und Allgemeinbefinden hoben sich und dahin 
siechende Frauen wurden voll arbeitsfähig. Eine Verschlechterung während 
der Bestrahlung wurde nie beobachtet. 

Weibel kommt auf Grund dieser Erfahrungen zu dem Schluß, daß 
bei der Bauchfelltuberkulose prinzipiell die Bestrahlung die Methode 
der Wahl ist. Bei exsudativer Peritonitis soll allerdings der Aszites zu- 
uächst durch Laparatomie oder Punktion entfernt werden, dann aber die 
Röntgenbestrahlung angeschlossen werden; bei der adhäsiv-plastischen Form, 
die mit vielen Verwachsungen der Darmschlingen einhergeht, erscheint es 
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dagegen durchaus ratsam, auf die Operation zu verzichten und gleich die 
Röntgenbehandlung vorzunehmen. So wird die Entstehung der gefürchteten 
Darmfisteln vermieden und das Optimum der heute möglichen Erfolge er- 
zielt. Auch bei fieberhaftem Status kann die Bestrahlung vorgenommen 
werden. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Genitaltuberkulose. 
Wenn auch hier die operative Behandlung mit richtiger Dosierung des Ein- 
griffes recht gute Resultate gibt, zieht Weibel die Strahlenbehand- 
lung als die weniger gefährliche und fast sicher wirkende 
Therapie vor. Freilich macht sie die Patientinnen amenorrhoisch, aber 
diese Tatsache ist bei der Tuberkulose kein Nachteil, da die Ausschaltung 
der bei dieser Erkrankung zweifellos oft nachteiligen Einflusses der Menstrua- 
tion auf den lokalen Zustand ein die Ausheilung begünstigendes Moment 
darstellt. Die Amenorrhoe ist daher. besonders bei schweren Menorrhagien, 
direkt ein erstrebenswertes Ziel. Die Operation wird bei der Genital- 
tuberkulose nur ausnahmsweise ausgeführt; hauptsächlich dann, wenn 
größere Eiterherde da sind, ist eine Inzision indiziert. 

Bezüglich der Technik der Bestrahlung ist zu sagen, daß es 
nicht nötig ist, starke moderne Apparate anzuwenden, da die Dosis 
höchstens die Hälfte dessen beträgt, was man zur Vernichtung des Karzi- 
noms braucht. Die Bestrahlung muß natürlich diffus das ganze Abdomen 
durchdringen, sie muß längere Zeit hindurch fortgesetzt und vom Bauch 
und Rücken aus appliziert werden, gleichgültig ob mit großen Fernfeldern 
oder vielen Kompressionsfeldern. Ist der Prozeß auf das kleine Becken 
beschränkt, so wird die gesamte Strahlendosis auf das innere Genitale und 
seine Umgebung konzentriert. Bei bestehendem Aszites empfiehlt es sich. 
die Flüssigkeit durch Punktion vor jeder Bestrahlung wegzuschaffen. 


Dr.P. Werner-Wien. Zur Behandiung der Genital-. und Peritoneal- 
tuberkulose. Aus der II. Universitätsfrauenklinik in Wien (Vorstand: 
Prof. Dr. F. Kermauner). W.kl. W. 1922, Nr. 24, S. 535. 


Der Autor betont vor allem die Schwierigkeit der Diagnose der Genital- 
und Peritonealtuberkulose der Frau, die es erforderlich macht, in allen 
Fällen, wo der Verdacht auf eine tuberkulöse Erkrankung vorliegt, zu- 
nächst die Probelaparatomie vorzunehmen. Handelt es sich um die exsuda- 
tive Form der Peritonitis, so wird der Aszites abgelassen und bestrahlt: 
bei der trocken-adhäsiven Form ist sofort zu bestrahlen. Bei den tuber- 
kulösen Adnexerkrankungen sind größere Tubensäcke dann, wenn sie 
leicht entfernbar sind, zu exstirpieren, fester eingewachsene dagegen 
sind zu belassen und der Bestrahlung zuzuführen. 

Wenn man nach diesen Grundsätzen vorgeht, werden sich die Ergeb- 
nisse der Behandlung der Peritoneal- und Genitaltuberkulose noch wesent- 
lich verbessern lassen. | 


Dr. 0. Wolmerhäuser u. Dr. H. Eufinger. Die Milzbestrahlung 
bei Genitalblutungen. Aus der Universitätsfrauenklinik zu Frankfurt a.M. 
(Direktor: Geh. Hofrat Dr. Seitz). M. med. W. 1922, Nr. 29, S. 1077. 
Die großen Schwierigkeiten, die sich dem Gynäkologen darbieten, wenn 
es sich darum handelt, langdauernde Genitalblutungen zum Stehen zu 
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bringen, veranlaßten die Autoren, durch Milzbestrahlung eine therapeutische 
Beeinflussung der Blutungen herbeizuführen. Es handelte sich dabei vor 
allem um .jene Genitalblutungen, deren Ursache Adnexveränderungen 
sind, Menorrhagien unbekannter Ätiologie und fieberhafte Aborte,' 
bei denen sich die sonst so wirksame aktive Therapie verbietet. 

Was zunächt die Bestrahlungstechnik anlangt, so wählten die 
Autoren eine Feldgröße von nur 6”<8 cm mit Tubus in 23 cm Fokus- 
Hautabstand. Sie gaben am Intensivreformapparat mit einer Coolidge- 
Röhre bei einer prozentualen Tiefendosis von 15,2 %, zunächst ein Drittel 
der HED, so daß bei dieser Dosierung am Erfolgsorgan, dessen mittlere 
Tiefe nach Leichenmessungen auf 4,5—5 cın anzunehmen ist, 12%, zur 
Wirkung kamen. 

Die Bestrahlung wurde angeordnet bei 14 Adnexerkrankungen, 
4 fieberhaften Aborten, bei denen wegen entzündlicher Verände- 
rungen in der Umgebung des Genitale die Ausschabung unterbleiben 
mußte, bei 2 durch Tumoren bedingten Menorrhagien und schließlich 
bei 2 Pubertätsblutungen. Bei all diesen Fällen war es nicht ge- 
lungen, durch die bekannten konservativen Methoden die kontinuierliche, 
teilweise recht schwere Blutung zu beeinflussen. Die Milzbestrahlungen 
erzielten in allen 22 Fällen den gewünschten Erfolg, und zwar stand in 
19 Fällen die Blutung prompt nach Verabreichung von einer einzigen 
Dosis: !/, HED. Bei den restierenden 3 Fällen erwies sich die$e Dosis 
als zu schwach, so daß nach 3—4 Tagen noch einmal mit der doppelten 
Dosis bestrahlt werden mußte, um die Blutung zum Stehen zu bringen. 
Irgendwelche nachweisbare schädliche Nebenerscheinungen treten bei dieser 
vergrößerten Dosis nicht auf. Bemerkenswert ist, daß bei den Fällen 
ovarieller Blutungen nach der Bestrahlung die Periode in völliger 
Gleichmäßigkeit und normaler Stärke sich wieder einstellte, 
ohne daß sich an den Adnexen irgendwelche besonderen Besserungen des 
Befundes feststellen ließen. 

Von besonderem Interesse waren die Erfolge bei Pubertätsblutungen. 
Es handelte sich z. B. in dem einen Falle um ein 14 jähriges Mädchen, 
das wegen profuser Menorrhagien mit allen möglichen Mitteln 3 Wochen 
lang völlig erfolglos behandelt war. Hier gelang es, nicht nur die momen- 
tane Blutung durch die Milzbestrahlung zu heben, sondern es zeigte sich 
auch, daß die seitdem beobachteten Menses völlig normal 
verliefen. í 

Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, daß die Milzbestrahlung bei 
richtiger Indikationsstellung eine wertvolle Bereicherung der gynäkologischen 
Therapie bildet bei einer großen Anzahl von Genitalblutungen, gegen die 
man bisher ziemlich erfolglos ankämpfen mußte. 


Prof. Bernhard Schweitzer. Zur Frage der Schwangerschafts- 
untersuchung und Sterilisierung wegen Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose. Aus der Frauenklinik der Universität Leipzig. M. med. W. 1922, 
Nr. 7, S. 223. 

Da die Röntgensterilisierung, vorübergehend oder dauernd, in den- 
jenigen Fällen, wo die operativen Maßnahmen zu eingreifend sind, Be- 
rücksichtigung verdient, so ist die Frage der Indikationsstellung für die 
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Anwendung dieser Methode bei der Lungentuberkulose auch für den Strahlen- 
therapeuten von großem Interesse. 

Die Indikationen zur Sterilisierung werden von den verschiedenen 
"Autoren verschieden formuliert. Schweitzer ist der Ansicht, daß man 
die Grenzen ziemlich eng ziehen mul) und daß eine große Zurückhaltung, 
zumal bei der Form der Dauersterilisierung geboten ist. 

In jedem Falle von Lungentuberkulose muß vor vollkommener Aus- 
heilung der Krankheit, die mit allen Mitteln der internen und chirur- 
gischen (Pneumothorax) Therapie anzustreben ist, Gravidität verhütet werden. 
Berechtigung hat aber die Sterilisierung nur in denjenigen Fällen, in welchen 
auch ein Erfolg zu erwarten ist, also in Fällen mit Aussicht auf Heilung. 
In desolaten Fällen kommt sie doch zu spät und wirkt höchstens als neuer 
Eingriff gefährlich. 

Ob dauernd oder zeitlich sterilisiert werden soll, ist eine zweite Frage. 
Gegen Dauersterilisierung kann bei Mehrgebärenden mit lebendem 
Nachwuchs nichts eingewendet werden. Temporäre Sterilisierung ist 
mit Rücksicht auf spätere Nachkommenschaft vor allem bei heilbaren 
Tuberkulösen am Platze, zumal durch die Möglichkeit der Wiederherstellung 
der Fruchtbarkeit das Abschreckende des Eingriffes beseitigt wird. Daß 
Mißerfolge der zeitlichen Sterilisierung vorkommen können, darf den 
Versuch ihrer Anwendung nicht verbieten. 


Dr. Emmerich Markovits. Temporäre Sterilisation von Mann und 
Frau in wechselnder Folge mittels Röntgenstrahlen. Aus dem Zentral- 
röntgenlaboratorium des Allg. Krankenhauses in Wien (Vorstand: Prof. 
Holzknecht) und dem Röntgeninstitut des Krankenhauses Wieden in 
Wien (Vorstand: Primarius F. Eisler). D. med. W. 1922, Nr. 14, S. 459. 


Der Autor entwickelt eine originelle Idee, um bei gewissen Er- 
krankungen der Frau, insbesondere bei der Lucs und der Tuberkulose, 
für die Dauer der Erkrankung die Konzeption zu verhindern. Es handelt 
sich also um die Erzielung einer temporären Sterilisierung. Markovits 
schlägt vor, zunächst die Frau zeitweilig zu sterilisieren und dann nach 
Ablauf eines halben Jahres — das ist das kürzeste Intervall bis zum 
Wiedereintritt der Menses, das bisher beobachtet ist — den Mann zu 
bestrahlen und ihn temporär zu sterilisieren. Man braucht also höchstens 
im Jahre einmal den Mann und einmal die Frau einer kurzen Bestrahlung 
zu unterwerfen. 

Praktische Erfahrungen des Autors mit dieser Methode werden leider 
nicht mitgeteilt. 


Dr. Iwan v. Büben. Thermopenetration in der Therapie der 
weiblichen Blasenerkrankungen. Aus der I. Frauenklinik der Uni- 
versität in Budapest (Direktor: Prof. J.v. Barsöny). D. med. W. 1922. 
Nr. 49, S. 1643. 


Der Autor hat eine Methode der intravesikalen Thermopenetration 
ausgearbeitet, die sich sehr bei der Behandlung der weiblichen Blasen- 
erkrankungen bewährte. Insbesondere erwiesen sich die verschiedenen 
Formen der Zystitis der Therapie zugänglich, bei denen die Inkontinenz 
und schmerzhaftes Urinieren die dominierenden Beschwerden waren. 
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Zur Verwendung kam als innere Elektrode eine von dem Autor ver- 
fertigte Blasenelektrode in Gestalt eines mit Hahn versehenen, in der Mitte 
sich verschmälernden, 20 cm langen Metallkatheters, dessen 2 cm langes 
Endstück. abschraubbar ist. Die Blase wird durch das Metallrohr mit 
100—300 ccm physiologischer Kochsalzlösung gefüllt, dann wird der Hahn 
abgesperrt und die Elektrode in den Stromkreis eingeschaltet; als äußere 
Elektrode dient eine über der Symphyse angebrachte handtellergroße Blei- 
platte. Den Strom der Blasenelektrode leitet die die Blase füllende Kochsalz- 
lösung als verhältnismäßig guter Leiter an die Blasenwand, und hier wird 
der Strom in Wärme umgeformt, so daß dann die intensive Wärme die 
Blasenwand in ihrem ganzen Umfange trifft. 

Die Durchwärmung wird dreimal wöchentlich bei 0,5—1 Ampere 
10—20 Minuten lang vorgenommen. Nach durchschnittlich 10 Behand- 
lungen wurde namhafte Besserung beobachtet, in vielen Fällen sogar Gene- 
sung, so daß die Zeit der Behandlung meistens den Zeitraum von 4 Wochen 
nicht überschritt. 

Der rascheste Erfolg trat ein bei Fällen mit schmerzhaftem 
Urinlassen; diese Beschwerden hörten schon meistens bei der 3.— 4. 
Behandlung auf und verschwanden dann bald völlig. Die Symptome der 
Inkontinenz zeigten etwas langsamere, aber gleich gute Neigung zur 
Genesung. Auch bei der Enuresis nocturna bewährte sich die 
Methode. In: den Fällen der Tuberculosis vesicae war dagegen 
auch eine langdauernde Behandlung ohne Erfolg. 
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Dr. Hans Martenstein. Radium und Mesothorium in der dermato- 
logischen Therapie. Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Breslau 
(Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Jadassohn). Kl. W. 1922, Nr. 26, S. 1812. 


Der Autor gibt eine ausgezeichnete Übersicht über die in der Jadas- 
sohnschen Klinik gebräuchliche Bestrahlungstechnik sowie über die In- 
dikationen zur Radiumtherapie der Dermatosen. Die langjährige an einem 
großen Material gewonnene Erfahrung der Breslauer Hautklinik macht 
die Arbeit besonders wertvoll. : | 

Was zunächst die Technik anlangt, so ist bei den zur Bestrahlung 
von Hautkrankheiten dienenden Radiumpräparaten die radioaktive Sub- 
stanz am besten auf quadratische Silberplättchen aufmontiert. Die Ein- 
bettung der Substanz in eine besondere Lackmasse (Kopal-, Bernstein- Lack) 
ist nicht zu empfehlen, da eine spätere Umarbeitung eines solchen Präpa- 
rates nur unter erheblichen Verlusten möglich ist. Zum Schutz gegen Ver- 
lust an Substanz werden die Präparate mit einer Deckfolie aus 0,0565 mm 
Kupfer oder 0,1 mm Silber versehen. Die Größe der strahlenden Fläche 
des Präparates beträgt durchschnittlich 1—2 qcem. 

In der dermatologischen Therapie werden sowohl Bestrahlungen mit 
Oberflächenwirkung und solche mit Tiefenwirkung appliziert. Bei 
Oberflächenbestrahlungen wird entweder nicht gefiltert, d. h. die Kapsel nur 
in den Gummifingerling, der aus hygienischen Gründen bei jeder Bestrah- 
lung benutzt wird, eingehüllt oder zur Absorption des weichen Teiles der 
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B-Strahlen 0,1 mm Silber vorgeschaltet (dies gilt für Lackpräparate und 
solche mit einer 0,05 mm Ou-Deckfolie). Tiefenbestrahlungen erfordern ein 
Filter von O 2—t mm Silber. Als Filter kommt Silber in erster Linie in 
Betracht, weil Filter aus Stoffen mit hohem Atomgewicht (Platin, Gold, 
Blei usw.) eine starke störende Eigenstrahlung aussenden. Ein Filter von 
1—1,5 mm Silber absorbiert die B-Strahlung vollständig, so daß bei dieser 
Filterung nur die y-Strahlung zur Wirkung gelangt. 

Solange keine in der Praxis brauchbare Dosierungsmethode be- 
steht, ist man gezwungen, unter Berücksichtigung der Stärke des Präparates 
nach der Zeit zu dosieren. Jeder Therapeut muß also empirisch 
sein Präparat ausdosieren. Auf Grund der Erfahrung kann dann 
in jedem F'alle mit ausreichender Sicherheit die gewünschte Reaktion -- 
leichtes Erythem bis ausgesprochene Ulzeration — erreicht werden. Für 
die in der Breslauer Hautklinik verwendeten Präparate wurden folgende 
Richtlinien gefunden: 

Oberflächenwirkung: leichtes bis ausgesprochenes Erythem. Stärke: 
9—18 mg; Filter: ohne (bzw. 0,05 mm Cu, Gummifingerling); Zeit: 
1—5 Min. Filter: 0,1 mm Silber; Zeit: 5—15 Min. pro Feld. 

Tiefenwirkung: ohne sichtbare Reaktion bis tiefe Ulzeration. Stärke: 
26—46 mg; Filter: 0,2—0,5--1 mm Silber; Zeit: 25 Min. bis 3 Stunden 
pro Feld. 

Bezüglich der Reaktion ist zu bemerken, daß je nach Stärke des 
Präparates und des angewandten Filters, ferner je nach der Bestrahlungs- 
dauer nach einer Inkubation von mehreren Tagen ein verschieden starkes 
Erythem entsteht, das entweder in Pigmentation oder in Ulzeration über- 
geht. Man kann bei stärkeren Bestrahlungen annehmen, daß 14 Tage naclı 
der Bestrahlung der Höhepunkt der Reaktion erreicht ist. Die Gesamt- 
dauer der Reaktion beträgt meistens 6—8 Wochen, so daß es sich empfiehlt, 
eine etwa notwendig werdende Wiederholung der Bestrahlung nicht vor 
2 Monaten nach der ersten vorzunehmen. Die genügende Länge der Pause 
schützt auch am ehesten vor den unangenehmen Spätfolgen der Bestralıi- 
lung: der Atrophie der bestrahlten Hautpartie, den Pigmentierungen be- 
sonders in der Randzone und der Bildung von Teleangiektasien. 

Von besonderem Interesse ist die Indikationsstellung in der 
Jadassohnschen Klinik. 


A. Maligne Neubildungen. 


1. Basalzellenepitheliome. Diese im) allgemeinen relativ gut- 
artige Form des Hautkrebses kann in ihren noch oberflächlichen Formen 
fast ausnahmslos durch eine bzw. zwei Bestrahlungen zur restlosen Abhei- 
lung geheilt werden. Rezidive sind verhältnismäß selten (Dosis: 26—46 mg, 
Filter: 0,2 mm Silber, je nach Tiefe des Prozesses 30—40—60 Minuten 
pro Feld). Die bei Epitheliomen erzielte Narbenbildung ist besonders zu- 
friedenstellend, da man nur selten Atrophie beobachtet, trotzdem man bei 
den Epitheliombestrahlungen eine tiefgehende Ulzeration zur Zerstörung 
des epitheliomatösen Gewebes anstrebt. 

Die Prognose verschlechtert sich aber beim Basalzellenepitheliom sehr 
beträchtlich, wenn es in der Unterlage eingewachsen ist, d.h. 
bei der gewöhnlichen Lokalisation bereits mit dem Periost bzw. Knochen 
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oder Knorpel verwachsen ist. In diesen Fällen muß die Bestrahlung öfter 
wiederholt werden und trotzdem gelingt es nicht immer, des Epithelioms 
Herr zu werden. Noch ungünstiger verhalten sich die Fälle, in denen es 
an einer Körperöffnung lokalisiert ist (innere und äußere Lid- 
winkel und Naseneingänge). Hier ist Kombination mit einer intensiven 
Röntgentiefenbestrahlung indiziert. 
2. Spinalzellenepitheliome. Da bei diesen Formen der Haut- 
krebse der Erfolg sehr zweifelhaft ist und die Spinalzellenepitheliome im 
Gegensatz zu den Basalzellenkrebsen zur Metastasenbildung in den regio- 
nären Lymphdrüsen neigen, so empfiehlt sich hier die Inzision in toto mit 
Nachbestrahlung der ganzen Umgebung mit Röntgentiefenbestrablung. Die 
Indikation zur Operation ist vor allem bei den Epitheliomen der 
Lippen zu stellen (hier weicht die Anschauung des Autors von denjenigen 
erfahrener Chirurgen wie Perthes und Jüngling ab; Ref.). 

3. Lupus-, Nävus- und Melanokarzinome. Hier wählt man 
Filter von 0,5—1,0 mm Silber und bestrahlt 1—2—-3 Stunden. 


B. Gutartige Neubildungen und ähnliches. 


1. Angiome. Man erzielt bei diesen Formen einen makroskopisch 
vollständigen Rückgang der Angiombildung. Die Narbe ist bei richtiger 
Dosierung kosmetisch befriedigend, hebt sich aber, immer mehr oder 
weniger von der normalen Haut ab. Es empfiehlt sich aber, möglichst 
vorsichtig vorzugehen und schwächere aber häufigere Bestrahlungen vor- 
zunehmen, um einen guten kosmetischen Effekt zu erzielen (Kapselstärke: 
26—46 mg; Filterdicke: 0,5 mm Silber; Bestrahlungsdauer : durchschnitt- 
lich 40—60 Minuten). Trotzdem wird es nicht allzu selten vorkommen, 
daß bei den Kindern der ersten Lebensjahre sich oft noch nach Jahren 
Teleangiektasien einstellen, die den erzielten Effekt sehr beeinträchtigen, 
wenn nicht gar illusorisch machen. 

2. Naevus flammeus. Auch bei sorgfältigster Technik sind die 
Ergebnisse nicht immer durchaus erfreulich. Hier leistet ein in letzter 
Zeit angewandtes Verfahren — die Doramadsalbe, eine Thorium-X- 
haltige Salbe, die im wesentlichen «-Strahlen aussendet — Ausgezeich- 
netes. Allerdings erstreckt sich diese Behandlung über einen sehr langen 
Zeitraum, so daß sie von Arzt und Patient sehr viel Geduld erfordert. 

3. Naevus pigmentosus bzw. pilosus kann mit Radium behan- 
delt werden (Dosis: 16—18 mg; Filter: 0,1 mm Silber; Zeit: 5—7—10 

Minuten). Die Behandlung mit Kohlensäureschnee ist aber vorzuziehen. 
4. Warzen. Zur Radiumbehandlung eignen sich vor allem 
die Verrucae durae vulgares. da sich die Verrucae planae meistens 
durch bequemere Methoden beseitigen lassen (Röntgen, Arsen oder Hydrarg. 
jod. flav. innerlich). Vor der Applikation der Kapsel ist hier besonders 
auf die Beseitigung einer etwa bestehenden Hyperkeratose zu achten (Dosis: 
9—11 mg ohne Filter; Zeit: 1—5 Minuten; oder 16—18 mg: Filter: 0,1 mm 
Silber; Zeit: 15—20 Minuten). 

5. Keloide. Hier erzielt die Behandlung mitradioaktiven 
Substanzen besonders schöne Erfolge. Zu vermeiden sind jedoch 
zu intensive Bestrahlungen, da sie die Neigung zur keloiden Wucherung 
fördern können. Das spätere Auftreten von Teleangiektasien ist allerdings 
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auch hier nicht immer.zu vermeiden. Bei umfangreichen keloiden Narben- 
wucherungen, bei denen es weniger auf den kosmetischen Effekt ankommt, 
ist statt der mühsamen Kapselbehandlung die Röntgentiefentherapie in- 
diziert, die im allgemeinen eine zufriedenstellende Erweichung der Narben 
bewirkt (Dosis: 26 mg; Filter: 0,2 mm Silber; Zeit: 20—25 Minuten). 

6. Induratio penis plastica. Im Gegensatz zu Galewsky er- 
zielte Martenstein hier nur wenig befriedigende Resultate. 


C. Granulationsgewebe. 


1. Hauttuberkulose. Die oft angewandte Radiumtherapie erzielt 
bei Lupus nur sehr zweifelhafte Erfolge. Wenn auch nicht geleugnet 
werden kann, daß namentlich in Narbengewebe eingesprengte Restknötchen 
oft sehr günstig beeinflußt werden, erlebt man es doch häufig, daß das 
bestrahlte lupöse Gewebe zwar narbig abheilt aber. von den Randpartien 
aus serpiginös weiter wuchert, so daß der Endeffekt eine nicht unbeträcht- 
liche Vergrößerung des ursprünglichen Herdes sein kann. Die Tuber- 
culosis cutis verrucosa, besonders in der als ihre Initialeffloreszenz 
aufzufassenden Form des Leichentuberkels ist sehr gut durch Radium bzw. 
Mesothorium heilbar (Dosis: 26—46 mg; Filter: 0,2 mm Silber: Zeit: 
30—60 Minuten pro Feld). 

2. Lupus erythematodes. Da diese Krankheit an sich schon oft 
zu sehr häßlicher Narbenbildung neigt (weiße narbenartige Atrophie mit 
pigmentiertem Rand und Teleangiektasien), also zu denselben Erscheinun- 
gen, welche Bestrahlungen mit radioaktiven Substanzen selbst nicht allzu 
selten hervorrufen, ist deren Anwendung: bei Lupus erythematodes nur 
dann angezeigt, wenn man mit allen anderen und besseren Methoden 
nicht zum Ziele kommt (Dosis: a) 16—18 mg; Filter: 0,1 mm Silber: 
Zeit: 15—20 Minuten pro Feld; b) 26 mg; Filter: 0,2 mm Silber; Zeit: 
25—30—40 Minuten pro Feld). 


D. Schleimhautaffektionen. 


1. Tuberkulöse Granulationen der Nasen- und Mund- 
schleimhaut. Die Erfolge sind recht unsicher, meist außerordentlich 
unbefriedigend, so daß man besser zu den Ätzmethoden zurückkehrt. 

2. Bei Leukoplakie und Lichen ruber planus ist ein Ver- 
such mit Kapselbestrahlung angezeigt, der Erfolg jedoch unsicher (Dosis: 
26—46 mg; Filter: 0,2—0,5 mm Silber: Zeit: 20—60 Minuten pro Feld). 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es in der derma- 
tologischen.Therapie kein Objekt gibt, das nur durch die An- 
wendung von radioaktiver Substanz zur Abheilung gebracht 
werden kann, dagegen einige Krankheitsformen, bei denen 
diese die anderen Heilmittel bedeutend übertrifft. 


Dr. Max Jeßner. Über Doramadbehandlung in der Dermatologie. 
Aus der Universitätshautklinik Breslau (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. 
Jadassohn). Kl. W. 1922, Nr. 34, S. 1697. 

Es ist das unbestreitbare Verdienst von Jadassohn, das Thorium-X 
oder, wie es jetzt genannt wird, das Doramad für die Behandlung von Haut- 
krankheiten nutzbar gemacht zu haben. Leider hat diese wichtige Behand- 
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lung unter den Dermatologen noch nicht die Verbreitung gefunden, die 
sie verdient. Aus diesem Grunde ist die vorliegende Arbeit besonders zu 
begrüßen. 

Das Doramad ist das direkte Zerfallsprodukt des Radiothors. Es ist 
ein fester, leicht in jeder Konzentration löslicher Stoff und sendet fast aus- 
schließlich (zu 99%) «-Strahlen aus. Es wird von den Chemischen Werken 
(vorm. Auergesellschaft) hergestellt und als Nebenprodukt ‚bei der Glüh- 
strumpffabrikation gewonnen. Es verliert seine Radioaktivität nach vor- 
übergehender Zunahme in den ersten beiden Tagen relativ schnell. Seine 
sog. Halbwertszeit, d. h. die Zeit, in der die Aktivität auf die Hälfte des 
Ursprungswertes sinkt, beträgt 3!/, Tage. Aus der jeder Sendung von der 
Fabrik mitgegebenen Abklingungskurve ist der Grad der Aktivität an jedem 
Tage leicht zu ersehen. Der Umstand, daß das Präparat an Aktivität ver- 
liert, läßt es empfehlenswert erscheinen, das Mittel immer an einem be- 
stimmten Wochentage aus Berlin zu beziehen und die damit zu behan- 
delnden Patienten auf diesen Tag zu bestellen. 

Das Doramad wird entweder als Salbe verwendet, indem man die 
Doramadlösung solchen Salbengrundlagen einverleibt, die eine hohe Wasser- 
aufnahmefähigkeit besitzen, wie Lanolin. anhydr., Eucerin. anhydr. usw., 
oder in alkoholischer Lösung (in Propylalkohol). Die Anwen- 
dung ist eine sehr einfache: Mit der Salbe bestreicht man die kranke 
Hautstelle, nachdem die Schuppen bzw. Hornmassen so weit als möglich 
entfernt sind und die Haut mit Äther entfettet ist, messerrückendick, legt 
Guttaperchapapier und dann einen Verband oder Pflaster darüber. Die 
Salbe bleibt 24 oder 48 Stunden liegen und wird dann abgewischt. In 
Fällen, in denen man einen Verband nicht machen kann bzw. seine starke 
Einwirkung mildern will ist es zweckmäßig, dem Kranken eine kleine 
Menge Salbe mitzugeben und ihn anzuweisen, in den ersten Tagen wieder- 
holt eine Spur Salbe auf die kranke Hautstelle aufzutragen. Mit dem 
rasch eintrocknenden, ebenso zu dosierenden Doramadalkohol bepinselt 
man mehrmals (etwa 5 mal) hintereinander die Stelle und wischt dann 
mit Mastisol darüber. Nach 24 oder 48 Stunden wird beides entfernt. 

Nach den Erfahrungen der Jadassonschen Klinik verdient die Salbe 
im allgemeinen den Vorzug, da sie wirksamer ist als der Alkohol; der 
letztere ist aber an solchen Körperstellen, an denen Verbände nicht oder 
schwer anzubringen sind (z. B. Augenlider, Ohrmuscheln, Mundhöhle) so- 
wie bei sehr vielen kleinen Herden, die eine . große Zahl von Verbänden 
nötig machen würden, sehr gut verwendbar. 

Nach verschieden langer Zeit, mitunter schon einige Stunden nach der 
Applikation tritt eine Rötung der Haut ein, die aber nie irgendwie nennens- 
werte Beschwerden macht, in einigen Tagen wieder verschwindet und ge- 
wöhnlich eine mehr oder weniger starke Pigmentierung hinterläßt. Diese 
Pigmentierung, die einzige Unannehmlichkeit bei der Doramadbehandlung 
bleibt einige Zeit bestehen und verschwindet fast immer von selbst. Sie kann 
aber in Ausnahmefällen sehr unangenehm stark und langdauernd werden 
und die Anwendung bleichender Salben (z. B. Hydrargr. praecip. alb. 3,0, 
Hydrargr. bichlorat. corrosiv. 0,1, Bism. subn. 1,0, Vaselin. fiav. ad 10,0; 
1—2 mal tägl. 1—2 Minuten einmassieren, kave Reizung!) nötig machen. 

Falls eine einmalige Anwendung des Doramad nicht zum Ziel führt, 
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muß man sie wiederholen. Im allgemeinen soll man damit 4-6 
Wochen warten. Schädigungen sind nicht beobachtet. 

Bezüglich der Indikationsstellung kann man die Dermatosen 
einteilen in solche, bei denen die Wirkung fast stets eine gute ist: Psoriasis, 
Lichen Vidal, chronische Ekzeme und Naevus flammeus sowie in solche. 
bei denen sie oft gut wirkt, aber auch versagen kann: Lupus erythema- 
todes, Granulosis rubra nasi, Sklerodermie. 

Bei der Psoriasis ist der Vorteil der Doramadbehandlung vor der 
sonst üblichen medikamentösen Therapie mit Chrysarobin und:Cignolin ein 
ganz besonders großer. Hier genügt fast stets ein einmaliger, 24- oder 
besser 48-stündiger Salbenverband, um ein Verschwinden der Plaques in 
einigen Tagen zu erreichen. Die Vorteile dieser sauberen Behandlungs- 
methoden sind ohne weiteres klar. Das einzige womit das Doramad in 
Konkurrenz steht, sind die Röntgenstrahlen, die ja ebenfalls eine elegante. 
meist sicher wirkende Methode darstellen. Bemerkenswert ist, daB man 
solchen Patienten, die schon viel bestrahlt sind und bei denen man weitere 
Bestrahlungen vermeiden möchte, unbeschadet Doramad applizieren darf. 
Wegen der manchmal sehr starken Pigmentierungen, die mit dem Doramad 
auftreten, tut man gut, im Gesicht Röntgenstrahlen anzuwenden. 

Eine weitere sehr gut zu beeinflussende Dermatose ist die Neuro- 
dermitis chronica circumscripta. Diese hartnäckige Krankheit 
war früher auch durch energische Schälprozeduren oft nur vorübergehend 
zu beeinflussen. Die Röntgenstrahlen waren auch hierfür ein großer Fort- 
schritt. Bezüglich des Doramad ist nun zu sagen, daß es das gleiche 
leistet wie Röntgen. Der Autor hat einige Kranke an der einen Körper- 
hälfte bestrahlt (3 mal !/, ED mit !/, mm Al.-Filter, an der anderen 
Doramadsalbe angewandt: der Erfolg war stets der gleiche. 

Für die chronischen Ekzeme gilt das gleiche wie für die Neuro- 
dermitis, wenngleich bei ihnen die Erfolge nicht so gute sind. 

Sehr wichtig und von großem praktischen Interesse sind die guten 
Erfolge der Doramadtherapie beim Naevus flammeus, zumal die 
kosmetischen Resultate der Radiumtherapie die Hoffnungen die man darauf 
gesetzt hatte, wegen der manchmal auftretenden Spitfolgen (Teleangiektasie- 
bildung und Pigmentierungen) sich nicht ganz erfüllt haben. 

Die Doramadbehandlung der Naevi flammei, die an 32 Fällen in der 
Klinik in den letzten 2 Jahren durchgeführt wurde, leistes sehr gutes. dauert 
aber sehr lange: unter Umständen 1 und 2 Jahre. Alle 6—8 Wochen 
wird die Behandlung vorgenommen, man sieht dann von Mal zu Mal den 
Nävus blasser werden, zuweilen bilden sich in dem Nävus Inseln aus, die 
völlig normale Hautfarbe und -Beschaffenheit zeigen. 

Eine zweite Gruppe von Krankheiten sind solche, bei denen Doramad 
in einem Teil der Fälle gut wirkt, in einem anderen keinen Einfluß hat. 
Da es sich dabei um fast durchweg Dermatosen handelt, die therapeutisch 
schwer zu beeinflussen sind, ist ein Versuch mit Doramad immerhin 
empfehlenswert. 

Hier ist vor allem der Lupus erythematodes zu nennen. Die 
Erfahrung hat bier gelehrt, daß die stärker schuppenden oder hyperkera- 
totischen, „im engeren Sinne chronischen sog. diskoiden“ Formen schlechter 
und langsamer reagieren als die oberflächlichen frischen Fälle; wo es zweifel- 
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los ein gutes Mittel ist. In manchen Fällen dürfte sich Kombination mit 
Krysolgan empfehlen. 

Bei der Granulosis rubra nasi, die durch rote kleine Papeln 
charakterisiert ist bei lokaler Hyperidrosis, wurde in 4 von 8 Fällen eine 
bedeutende Besserung nach Doramad gesehen, ebenso bei Sklerodermie 
en plaques und in einigen Fällen von Folliculitis barbae. Verrucae 
planae juveniles wurden nicht mehr hiermit behandelt, da hier außer Arsen 
die Verbreitung von Hg. jod. flav. (0,6! auf 30 Pillen, 3 mal täglich 1 Pille, 
in toto 90—120 Pillen) gute Erfolge zeitigte. 


Reg.- u. Med.-Rat Dr. E. Förster-Buer. Über Erfolge mit Tho- 
rium X-(Doramad-)Salbe. D. med. W. 1922, Nr. 41, S. 1385. 

Der auffallende Erfolg mit Doramadsalbenbehandlung in einigen Fällen 
von Dermatosen, bei denen Röntgentherapie versagt hatte, veranlassen den 
Autor, auf dieses wertvolle Therapeutikum hinzuweisen. 

Es handelte sich um einige Fälle von chronischem Ekzem, um 
zwei Fälle von Sycosis vulgaris (bei denen die Doramadsalbe naclı der 
Epilation besonders günstig wirkte) und um einen Fall von Lupus ery- 
thematodes. 

Die Dosis ist 2—3 g Salbe mit 2—3000 e. st. E. 


Dr. Georg Klein u. Dr. C. Aliferis. Eine Mikrosporieepidemie in 
Frankfurt a. M. Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Frank- 
furt a. M. (Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. K. Herxheimer). KI. W. 1922, 
Nr. 33, S. 1652. 


Wie in anderen Großstädten trat auch in Frankfurt a. M. eine Mikro- 
sporieepidemie auf, die ihren Ausgangspunkt in einer Kinderkrippe nahm 
und sich von da über Kindergärten und Schulen verbreitete. Das klini- 
sche Bild der Erkrankung war bei den frischen und ohne Vorbehandlung 
eingelieferten Fällen das bekannte: zahlreiche kreisrunde gegen die gesunde 
Umgebung abgegrenzte Herde auf dem behaarten Kopfe mit gleichmäßig 
abgebrochenen Haaren ohne Infiltration der Haut. Interessant war jedoch, 
daß auch Formen beobachtet wurden, die meist unsachgemäß behandelt 
waren und dann mit ihren entzündlichen Erscheinungen und den dicken 
aufgelagerten Borken durchaus dem Bild der tiefen Trichophytie glichen. 
Der kulturelle Befund ergab jedoch auch in diesen Fällen die Diagnose 
Mikrosporie. 

Die Behandlung der Mikrosporie war folgende: 

Jedem Kind werden sofort nach der Aufnahme die Haare so kurz wie 
möglich geschnitten. Dann wird mit der. Epilation begonnen; diese ge- 
schieht mit der Epilationspinzette. Die Epilation hat sich selbstverständ- 
lich bis weit in die gesunde Umgebung zu erstrecken, um ein Fortschreiten 
der Erkrankung zu verhüten. Sind viele Herde vorhanden, so daß die 
Epilation der einzelnen Herde mit der Hand zu lange Zeit in Anspruch 
nimmt, so wird mittelst Röntgenstrahlen epiliert. Die Dosierung ist 
3/, Sabouraud-Noir6, !/, mm Aluminium, 7—8 B.-Härtegrad. Ungefähr 
14 Tage nach der Bestrahlung fallen die Haare entweder von selbst aus 
oder folgen ganz leicht dem Zug der Pinzette. Ist der Herd vollständig 
epiliert, so wird er mit dem von K. Herxheimer angegebenen Carbo- 
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terpin, einem in Terpineol gelösten Steinkohlenteer bepinselt. Die Be- 
pinselung erfolgt täglich einen Monat lang, bis sich eine Teerkruste bildet, 
die dann durch Verbände mit Salizylsalbe entfernt wird. Nach voll- 
ständiger Beseitigung der Krusten zeigt sich dann, ob noch Pilze nach- 
weisbar sind. Ist das der Fall, so wird nochmals mit den Teerpinselungen 
begonnen. Die genaueste Beobachtung der Kinder etwa während 3 Monate 
ist jedenfalls notwendig, um ein Rezidiv zu verhüten. 


Dr. Thedering-Oldenburg. Böntgenreizdosis und Haarkrank- 
heiten. M. med. W. 1922, Nr. 40, S. 1430. 


Der Autor weist erneut auf die seit den Arbeiten von Kienböck 
und Holzknecht (1900) bekannte Tatsache hin, daß man nicht nur durch 
ultraviolette, sondern auch durch Röntgenstrahlen bei Alopecia areata 
eine Reizwirkung auf die Zellen der Haarpapille ausüben und eine Neu- 
behaarung erzielen kann. 

Thedering, der seine reichen Erfahrungen auf diesem Gebiete in 
einer kleinen Schrift „Haarkrankheiten und Glatze“ niedergelegt hat, ver- 
wendet — im Gegensatz zu Kienböck — bei der Alopecia areata nur 
einen kleinen Bruchteil der Epilationsdosis (welch letztere nach seiner Do- 
sierung bei 11 X Sabouraud, 1 mm Al.-Filter liegt). Seine Technik 
besteht darin, daß etwa 1—2 X unter 1,—2 mm Al.-Filter in zweiwöchigen 
Abständen von vier Punkten aus so I über den Schädel ausgestreut 
wird, bis die Haare wieder wachsen. Der Vorteil der Röntgentherapie 
gegenüber dem Quarzlicht beruht auf der überlegenen Dauer- und Tiefen- 
wirkung, ferner in der völligen Sicherheit, mit welcher sie bei gleichmäßiger 
Aussaat über den Schädel auch den in dichter Haarwirrnis verstecktesten 
Herd bei Frauen erreicht, während die Quarzbehandlung mühsames und 
zeitraubendes Scheiteln erfordert, wobei trotzdem oft genug beginnende 
Stellen der Therapie entgehen. 


Dr. L. Szondi und Dr. L. Haas-Budupest. Das exsentielle Hautjucken 
als klinisches Symptom der multiplen Blutdrüsenerkrankung. Aus der 
Nervenabteilung und dem Röntgeninstitut der Pester Poliklinik (Primär- 
ärzte: Prof. Dr. P. Ranschburg und Dr. R. Holitsch). M. med. W. 
1922, Nr. 16, S. 584. 

Die Autoren nahmen an einer Reihe von Kranken, die mit der 
Diagnose des essentiellen Hautjuckens zur Röntgenbehandlung ihnen 
überwiesen waren, sehr eingehende klinische Untersuchungen vor, die zu 
dem Ergebnis führten, daß es sich in allen Fällen um eine Störung der 
Drüsen mit innerer Sekretion handelte. In sechs Fällen lag eine typische 
pluriglanduläre Insuffizienz vor und bei den übrigen sechs Fällen 
bestand die Dysfunktion von mindestens zwei Blutdrüsen. 

Das Jucken war also lediglich eine Erscheinung der endo- 
krinen Dysfunktion, und zwar kam es dadurch zustande, daß durch 
die in den Blutstrom gelangten pathologischen Stofiwechselprodukte eine 
Hypersensibilität der sensiblen peripheren Nerven auftrat. Diese Hyper- 
sensibilität besteht latent im Gebiet des ganzen peripheren Nervensystems, 
sie wird aber in Form des Juckens sich dort manifestieren, wo ständige 
oder häufige lokale Reize auf die Haut einwirken. 
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Zur Entstehung des Juckens sind also zwei Faktoren nötig: ein endogener 
und ein exogener Faktor. Der endogene Faktor besteht aus irgendeiner 
bestimmten konstitutionellen oder erworbenen Abnormität des Blut- 
drüsensystems (Störungen der Funktion der Ovarien, Schilddrüse, 
Hypophyse, Nebenniere, Parathyreoidea, Mamma). Der häufigste exogene 
Faktor ist z. B. Fluor, eiternde Dammruptur, Masturbation, Reiben des 
Kragens am Halse usw. Nur auf der konstitutionellen Basis wirkt der 
exogene Reiz als das das chronische Hautjucken hervorrufende Moment. 

Die durch die Stoffwechselprodukte der endokrinen Dysfunktion her- 
vorgerufene Überempfindlichkeit des peripheren sensiblen Nervensystems 
bringt es mit sich, daß die Radiosensibiliät der Haut der Pruri- 
tuskranken: über das Normale hinaus erhöht ist. Die Erfahrung 
lehrte nämlich, daß das Röntgenerythem nach einer unter der Norm 
bleibenden Strahlenmenge einsetzte. . 

Was nun die Therapie anlangt, so vermochte die ätiologische Be- 
handlung der Kranken (z. B. Anwendung von Adrenalin und Corpus luteum- 
Präparaten bei Pururitus vulvae, ferner Darreichung von Thyreoidea- und 
Hypophysis-Extrakten usw.) zwar vorübergehende leichte Besserungen, aber 
keinen dauernden Erfolg aufzuweisen. Dagegen sah man mit der Rönt- 
genbehandlung bessere Leistungen: ein großer Teil der Kranken wurde 
für längere Zeit geheilt. Aber natürlich ist die Röntgentherapie nur eine 
symptomatische Behandlung, und dieser Umstand bringt es mit sich, daß 
man das Jucken bei einer nicht geringen Zahl von Kranken nur vorüber- 
gehend für einige Tage oder Wochen beheben kann und daß es auch der 
Strahlenbehandlung gegenüber ganz refraktäre Fälle gibt. 

Hinsichtlich der Technik ist erwähnenswert, daß möglichst kleine 
Strahlendosen (1/,—!/, HED) unter 1—2 mm Aluminiumfilter empfehlens- 
wert sind. Namentlich bei der Bestrahlung des Dammes bei Pruritus 
analis muß man sich vor zu.großen Dosen hüten. Diese Vorsicht empfiehlt 
sich, weil bei einem Teil der Kranken die häufige Wiederholung der 
Röntgenbestrahlung notwendig wird und so spätere Röntgenschädigungen 
zu befürchten sind und weil die Radiosensibilität der Prurituskranken 
meist gesteigert ist. 


Priv.-Doz. Dr. E. Zurhelle. Über Hauterscheinungen bei Er- 
krankungen ‘des myeloischen Systems (myelogene Leukämie, Chlorome, 
Myelome). Aus der Universitätshautklinik in Bonn (Direktor: E. Hoff- 
mann). D. med. W. 1922, Nr. 48, S. 1610. . 


Die Hautveränderungen bei lymphatischer und Pseudoleukämie sind 
in zahlreichen Abhandlungen beschrieben und durch eine reiche Kasuistik 
bekannt geworden. | 

Die Lymphadenose der Haut kann in doppelter Form auftreten: 
einerseits als generalisierte Erythrodermie, andererseits als zirkum- 
skripte flache Infiltrate, Knoten und Tumoren. 

Bei der auf einer generalisierten hyperplastischen Wirkung des mye- 
loischen Gewebes beruhenden Myelose ist eine diffuse, universelle 
Beteiligung der Haut in Form der Erythrodermie noch nicht beobachtet 
worden, wohl aber ist eine umschriebene, knoten- und tumor- 
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artige, Infiltrate bildende Myelose der Haut gelegentlich be- 
schrieben. 

Zu den letzteren gehört auch der von Zurhelle mitgeteilte Fall. 
Es handelte sich um einen 20 jährigen Patienten, bei dem als erstes 
Symptom seiner Krankheit ganz plötzlich zuerst an den Beinen und am 
Gesäß, dann am ganzen Körper eine große Zahl von rein kutanen, blau- 
roten, zum Teil halbkugeligen Knoten aufschoß, die auf seitlichen Druck 
äußerst schmerzhaft waren. Die histologische Untersuchung der Haut- 
tumoren ergab tumorartige Infiltrate besonders um die Schweißdrüsen mit 
myeloblastenähnlichen Zellen, teilweise mit deutlicher Oxydasereaktion. Auf 
einmalige Röntgenbestrahlung erfolgte ein ungemein schneller Rückgang 
(in wenigen Tagen) der Knoten (Dosis 70 X, 4 mm Al). Der Verlauf 
dieses Falles war aber ungünstig und ungemein stürmisch: schon nach 
wenigen Tagen trat unter den Erscheinungen der akuten Leukämie der 
Exitus ein. | 


Dr. P. Schneider. Zur Thymusröntgenbestrahlung bei Psoriasis. 
Aus der dermatologischen Abteilung des Krankenhauses Wieden in Wien 
(Primarius: Regierungsrat Dr.PaulRusch). W.kl.W.1922, Nı. 25, S. 565. 


Auf Grund der Mitteilungen Brocks über günstige Erfolge mit 
Thymusröntgenbestrahlung bei Psoriasis versuchte der Autor bei 12 Fällen 
diese Therapie. Es konnte jedoch nur in 2 Fällen ein sicherer Erfolg 
erzielt werden, indem eine prompte Abheilung der Effloreszenzen eintrat. 
Bei den anderen Kranken trat entweder gar kein Effekt ein oder die 
Besserung war so geringfügig, daß ein Zusammenhang mit der Thymus- 
bestrahlung mehr als fraglich schien. Eine Verschlechterung des Befindens 
kam aber — auch nach größeren Dosen — bei der Röntgenbestrahlung 
niemals vor. 

Der Autor kommt zu dem Ergebnis, daß man die von Brock be- 
hauptete pathogenetische Beziehung zwischen Thymus und Psoriasis noch 
nicht als sicher annehmen könne. 


Egon Keining. Die Schwellenreizvakzinetherapie der Staphylo- 
kokkenerkrankungen. Aus der Universitätshautklinik zu Marburg (Di- 
rektor: Prof. Ruete). M. med. W. 1922, Nr. 26, S. 962. 


Prof. Ruete. Über Staphylo-Yatren. Aus der Universitätshaut- 
klinik zu Marburg. M. med. W. 1922, Nr. 27, S. 1002. 


Die Autoren berichten über sehr bemerkenswerte Erfahrungen, die sie 
mit einem neuen Präparat der Behringwerke, dem Staphylo-Yatren, 
bei der Behandlung von Furunkulosen, Folliculitis barbae und 
Akne vulgaris erzielt haben. Es handelt sich dabei um ein Mittel, 
das die bekannte spezifische Wirkung einer Staphylokokkenvakzine mit der 
erwiesen günstigen unspezifischen Reizwirkung des Yatrens verbindet. Ein 
besonderer Vorteil dieses Präparates ist, daß die energischen bakteriziden 
Eigenschaften des Yatrens ausgenützt werden, um die dauernde Sterilität 
des Staphylo-Yatrens zu gewährleisten, so dal dasselbe intravenös injiziert 
werden kann. 

Das Mittel wird in sechs Stärken abgegeben, die sich voneinander 
durch den ansteigenden Keimgehalt unterscheiden. In einer großen Reihe 
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von Fällen erzielt man schon mit einer einzigen Injektion (Stärke I) frap- 
pierende Heilungen. Bei einer weiteren Anzahl von Fällen genügte eine 
zweite bis dritte Injektion (Stärke II und III). Nur in einer Minderzahl 
von Fällen braucht man die hohen Dosen (Stärke IV—V]). 

Die Wirkung des Präparates erklären die Autoren in ähnlicher Weise 
wie die Wirkung der Röntgenstrahlen bei Fnrunkulose. Hier 
werden durch Röntgenreizung Herdreaktionen gesetzt, die zu einer ver- 
mehrten Ausschwemmung toxischer resp. antigenfähiger Stoffe aus den 
Herden in den Organismus führen, und durch die der immunisatorische 
Apparat des Gesamtkörpers aktiviert wird. So wird die Endovakzination 
des Gesamtorganismus vom Herde aus gefördert und eine Reizung aller 
derjenigen Funktionen im Gesamtorganismus, welche zur Abwehr der 
jeweiligen Erkrankungsform benötigt werden. Durch Abbauprodukte resp. 
antigenfähige Stoffe aus dem Herde werden diese normaliter in physio- 
logischer Ruhelage befindlichen Funktionen in einen erhöhten Reizzustand 
versetzt. 

Vom Standpunkt der Strahlentherapie aus ist es bemerkenswert, daß 
sich die Verordnung einer geeigneten Röntgendosis nehen der intravenösen 
Therapie empfiehlt, wenn eine Verstärkung der am Herde sich abspielenden 
‘ Reizwirkung wünschenswert erscheint. Das ist namentlich der Fall bei 
der Folliculitis barbae, wo regelmäßig eine Epilationsdosis (10 X, 
1 mm Al.-Filter) appliziert wird. 

Die Staphylo-Yatrentherapie ist demnach in hervorragendem Maße 
bei der Behandlung aller Staphylokokkenerkrankungen der Haut geeignet 
und dürfte in vielen Fällen sich ayeeman mit der Röntgentherapie 
kombinieren lassen. 


Dr. Joseph Wetterer-Mannheim. Die Behandlung der Epididy mitis 
blennorrhagica mit Röntgenstrahlen. D. med. W. 1922, Nr. 14, S. 459. 


Der Autor teilt seine Erfahrungen mit über die Röntgenbehandlung 
der gonorrhoiden Erkrankung des Nebenhodens, die sich vortrefflich für 
diese Therapie eignet. Je frischer ein Fall ist, desto rascher und voll- 
kommener reagiert er auf die Bestrahlung. Am günstigsten liegen die 
Verhältnisse, wenn die Bestrahlung bereits mehrere Stunden nach Auf- 
treten des ersten Schmerzes vorgenommen wird. Der Erfolg ist dann 
geradezu glänzend: schon in der der Bestrahlung folgenden Nacht lassen 
Spannungsgefühl und Schmerzempfindung in dem erkrankten Organ nach; 
nach etwa 20 Minuten ist dann der Patient völlig schmerzfrei. In weniger 
rezenten Fällen ist der Erfolg ebenfalls gut, jedoch tritt er nicht so rasch 
ein wie in den frischen Fällen. In der Regel genügt eine einzige stärkere 
Bestrahlung zur Herbeiführung des gewünschten Effektes. Am Schlusse 
der Behandlung findet man das bekannte Infiltrat wohl noch vor, jedoch 
fühlt sich das Gewebe weicher an als in nicht bestrahlten Fällen. 

Was die Dosierung anlangt, so hat sich eine Strahlung von 4 cm 
Halbwertschicht in Wasser, durch 0,5 mm Zink und 1 mm Aluminium 
filtriert, als geeignet erwiesen. Von dieser Strahlung werden bei An- 
wendung zweier Felder — eins vorn und eins hinten — unter scharfer 
Abdeckung der gesunden Seite auf jedes Feld etwa 75% der HED als 
Hautdosis gegeben. 
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Eine Schädigung des generativen Anteils des Hodens sowie des Neben- 
hodens, durch die starke Dosierung ist deshalb nicht so stark ins Gewicht 
fallend, weil der Prozeß ohnedies mit gänzlicher oder teilweiser Zerstörung 
dieser Funktion zu endigen pflegt und weil andererseits die Regenerations- 
fähigkeit der Keimdrüsen nach Strahlenschädigung doch größer ist als ge- 
wöhnlich angenommen wird. 


Dr. Mittenzwey-Oberschlema (Erzgebirge). Der Einfluß radioak- 
tiver Bäder auf die Wassermann-Reaktion. W. kl. W. 1922, Nr. 30, 
S. 657. 


Der Autor weist auf die von ihm mehrfach gemachte Beobachtung 
hin, daß Luetiker mit Tertiärsymptomen, die vorher auf Salvarsan und 
Quecksilber nicht reagierten, sofort für die Wirkung der spezifischen Medi- 
kamente aufnahmefähig wurden, wenn man ihnen radioaktive Bäder oder 
eine radioaktive Trinkkur verordnet. Dabei wird auch die Wassermannsche 
Reaktion häufig günstig beeinflußt. 

Die Wirkung erklärt sich durch eine Umstimmung des Organis- 
mus des Luetikers, die ähnlich wie nach einer Reizkörper- bzw. Protein- 
körpertherapie so auch bei der Radiumemanationstherapie eintreten kann. 
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Dr. H. Holfelder. Wie weit kann heute die Röntgenbehandlung 
zur Unterstützung und Ergänzung chirurgischer Therapeutik heran- 
gezogen werden? Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
(Direktor: Prof. Dr. V. Schmieden). Med. Kl. 1922, Nr. 41, S. 1325 
und ‘Nr. 42, S. 1353. 


Die Schmiedensche Klinik ist auf dem Gebiete der Strahlentherapie 
zurzeit eine der führenden Kliniken in Deutschland. Die Anschauungen, 
die in dieser Klinik vertreten werden, sind daher für die Röntgenologie 
von dem größten Interesse. Deshalb verdienen die Ausführungen Hol- 
felders eingehende Würdigung. 

Wenn wir die anerkannten Ergebnisse rein chirurgischer Therapeutik 
mittels der Röntgentherapie zu verbessern, die operative Therapie zu er- 
gänzen oder gar zu ersetzen wagen, so müssen wir bei relativ gutartigen 
Leiden noch mehr als bei den malignen Tumoren die unbedingte Forde- 
rung an die Spitze unserer Betrachtungen stellen, daß durch die Röntgen- 
behandlung weder ein direkter noch ein indirekter. Schaden verursacht 
werden kann. Insbesondere muß man bei denjenigen Leiden, bei deren 
Behandlung chirurgische Eingriffe in irgendeiner Form mit der Strahlen- 
therapie verbunden werden sollen, verlangen, daß eine event. folgende Ope- 
ration weder durch die Bestrahlung erschwert wird (Verwachsungen) noch 
der Heilverlauf der Operationswunde gestört wird (Nekrose durch Gewebs- 
schädigung). Das ist aber nur möglich, wenn wir: auch für Dosen, die 
unterhalb der Höchstdosis liegen, eine möglichst räumlich homogene 
Verteilung der Dosen anstreben und genügend große Bestrah- 
lungspausen einhalten. 
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Bei der äußeren Tuberkulose sind die Röntgenstrahlen heute ein 
unentbehrliches Mittel in dem Kampf gegen diese Volkskrankheit geworden. 
Wenn auch durch sachgemäße, sorgfältig durchgeführte diätetisch-klima- 
tische Allgemeinbehandlung allein ein örtlicher Tuberkuloseherd zur Aus- 
heilung gebracht werden kann, so ist doch die Virulenz eines aktiven Tuber- 
kuloseherdes besonders beim erwachsenen Menschen so groß, daß man alle 
Mittel, die zur Heilung beitragen, nach einem geordneten Plan ins Feld 
zu führen verpflichtet ist. Auch die beiden rein örtlichen Mittel, 
Messer und Röntgenstrahl, sollen sich hierbei nicht ausschließen, sondern 
in jeder Hinsicht zweckentsprechend ergänzen und unterstützen. 

Die große Zahl der mühseligen, im Erfolg unsicheren und kosmetisch 
entstellenden Exstirpationen von tuberkulösen Halsdrüsen ist heute 
aus den Öperationssälen verschwunden. Die zielbewußte Kombination von 
Röntgenstrahlen mit rechtzeitig durchgeführten Stichinzisionen dürfte heute 
allgemein als das Verfahren der Wahl für die Behandlung der 
Drüsentuberkulose anerkannt sein. (Leider gibt es in Deutschland 
immer noch Krankenhäuser, an denen Chirurgen tätig sind, die dieses 
Verfahren ablehnen. Ref.) 

Auch für die Behandlung der tuberkulösen Peritonitis haben 
die Röntgenstrahlen eine bleibende Bedeutung gewonnen. Die Indikation 
für die Röntgentherapie lautet hier folgendermaßen. Primär bestrahlt 
werden ganz leichte Fälle, die adhäsiven Formen und hochgradig kachek- 
tische Patienten, welche einen operativen Eingriff nicht vertragen. Primär 
laparotomiert wird die große Zahl der exsudativen Formen. Nach der 
Laparotomie kommt auch hier eine Röntgenbehandlung in Betracht, und 
zwar, bevor sich wieder große Exsudatmengen angesammelt haben. Man 
kann so unter Berücksichtigung sämtlicher Fälle etwa mit 60% 
Heilungen rechnen. 

Der günstige Einfluß der Röntgenstrahlen auf Nieren- und Blasen- 
tuberkulose undauf Genitaltuberkulose ist hinreichend erwiesen. 
Hier ist die Indikation, welcher Fall operativ, welcher konservativ behan- 
delt werden soll, besonders verantwortungsvoll. Die Urogenitaltuberkulose 
ist eine Systemerkrankung, die als Ganzes zu betrachten und zu 
behandeln ist. Da die Blasentuberkulose sehr selten primär, son- 
dern meist durch eine Tuberkulose der Nieren, der Samenblase, der Pro- 
stata, der Hoden oder der Nebenhoden bedingt ist, so kann erst die operative 
Entfernung des erkrankten primären Herdes die Voraussetzung schaffen, 
die für eine erfolgreiche Röntgenbehandlung der Blasentuberkulose nötig 
ist. Beginnende Fälle von einseitiger Nierentuberkulose sind bei 
sicher gesund befundener anderer Niere stets durch Nephrektomie anzu- 
greifen, da hier die operativen Dauerresultate sehr gut sind. Bei doppel- 
seitiger Erkrankung kommt die Operation nur dann in Betracht, wenn die 
Differenz in der Ausheilung der Krankheit zwischen beiden Nieren sehr 
groß ist. Man wird aber auch in solchen Fällen abzuwägen haben, ob 
nicht doch im Einzelfalle die allerdings viel mühseligere konservative Be- 
handlung (klimatisch-diätetische Allgemeinbehandlung + Lichtbädertherapie 
+- Röntgenbehandlung) leichter vom Nierensystem ertragen wird als die 
Entfernung einer ganzen Niere. Hat man eine Niere entfernt, so kann 
man die oft sehr hartnäckigen Ureterstumpffisteln durch geeignete Röntgen- 
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bestrahlung überraschend schnell zur Ausheilung bringen. Bei der isoliert 
auf den Nebenhoden beschränkten Tuberkulose kann man durch 
frühzeitige Entfernung des Nebenhodens allein unter sorgfältiger Trennung 
desselben vom Hoden im Vertrauen auf die nachfolgende Röntgentherapie 
in vielen Fällen die tuberkulöse Erkrankung unter Erhaltung des Hodens 
beseitigen und auf diese Weise dem Körper eine wichtige innersekretorische 
Drüse belassen. 

Eine chirurgische Behandlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose, die nicht ihr Ziel in einer radikalen Resektion der er- 
krankten Gelenke oder Knochen sieht, sondern unter größtmöglicher 
Schonung aller funktionswichtigen Teile vorzugehen strebt, mnB nicht 
nur die klimatisch-diätetische Allgemeinbehandlung in 
wirksamster Form heranziehen, sondern ist auch ganz besonders auf die 
örtliche Unterstützung der Röntgenstrahlen angewiesen. 
Fungöse Formen der Tuberkulose gelangen heute in der Mehrzahl 
der Fälle ohne operatives Eingreifen zur Ausheilung. Hier macht 
sich in den letzten Jahren immer mehr das Bestreben geltend, große 
"Totalresektionen — wenn irgend der Gesamtzustand es zuläßt — zu ver- 
meiden. Dagegen gewinnt bei den herdförmigen Formen eine mög- ` 
lichst früh ausgeführte Operation an Bedeutung, deren Ziel es ist, 
unter strengster Asepsis den isolierten Knochenherd zu entfernen. Diese 
Frühoperation ist aber nur berechtigt im Vertrauen auf eine wirkungsvoll 
durchgeführte Röntgentherapie, die es nicht wieder zur Ansiedelung eines 
neuen Herdes kommen läßt. Zielbewußtes frühzeitiges Aufsuchen eines 
isolierten paraartikulären Knochenherdes, rechtzeitiges Entfernen etwa auf- 
tretender Sequester während und vor der Röntgenbehandlung sind wesent- 
lich dankbarere chirurgische Eingriffe als die großen verstümmelnden Total- 
resektionen. 

Auch auf dem Gebiete der Behandlung der Aktinomykose ist 
die Kombination der Röntgenstrahlen mit Jodkalidarreichung 
und kleinen chirurgischen Eingriffen, die auf das rechtzeitige Er- 
öffnen von Abszessen und auf das Auslöffeln gar zu stark sezernierender 
Fistelgänge beschränkt bleiben, heute allgemein als die Methode der Wahl 
anerkannt. Die Röntgenstrahlen sind es, die, unterstützt durch die Jod- 
kalidarreichung, die Ausheilung der aktinomykotischen Herde von innen 
heraus bewirken, und auch die ausgedehnten Prozesse, die früher operativ 
gar nicht angreifbar waren, werden heute durch die konservative Therapie 
zur Heilung gebracht. 

Es ist schon lange bekannt, daß die Röntgenstrahlen auch auf Strepto- 
und Staphylomykosen erfolgreich einzuwirken vermögen. Besonders 
wichtig ist der Einfluß der Röntgenstrahlen auf die so hartnäckig verlau- 
fenden Entzündungsprozesse der Schweißdrüsen, auf die Schweißdrüsen- 
abszesse. Die Neigung der Schweißdrüsenabszesse zu hartnäckigen und 
langdauernden Rezidiven hat ja vielfach dazu geführt, daß man das ganze 
erkrankte Schweißdrüsengebiet radikal exstirpiert und den Defekt plastisch 
gedeckt hat, ein Eingriff, der in seinem Endergebnis keinesfalls immer 
ideal verläuft. Durch geeignete Röntgenbehandlung kann man nun zwar 
die bestehende Entzündung nicht in allen Fällen zu schnellerer Ausheilung 
bringen, aber man verhütet mit erstaunlicher Sicherheit durch Verödung 
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der einzelnen Schweißdrüsen die Rezidivbildung, so dal man nach einigen 
kleinen Stichinzisionen in erweichte oder erweichende Abszesse das Leiden 
in kurzer Zeit zur Ausheilung bringen kann. 

Auch die jeder Behandlung trotzenden chronischen Ohrtuben-Eite- 
rungen sind erfolgreich mit Röntgenstrahlen zur Heilung zu bringen. 

Die Kausaltherapie der akuten Osteomyelitis kann nur eine rein 
chirurgische sein und besteht in baldmöglicher breiter Eröffnung und Aus- 
löffelung des erkrankten Marktes. Erst in dem nachfolgenden Stadium 
der Heilung per secundam mit unter Umständen langdauernder Fistelbil- 
dung kann der Heilungsverlauf durch Röntgenbestrahlung ganz erheblich 
abgekürzt werden. Es ist tatsächlich überraschend, wie durch eine einzige 
Röntgenbestrahlung ganz schlaffe Granulationen in wenigen Tagen in lebens- 
kräftiges frisches Granulationsgewebe umgewandelt werden können. Die 
chronisch fistelnden Fälle von Osteomyelitis sind oft auch durch Röntgen- 
bestrahlung nicht mehr günstig zu beeinflussen, da das schlaffe Granu- 
lationsgewebe durch schwieliges Bindegewebe von dem ernährenden Körper 
getrennt ist. Hier ist die radikale Exstirpation des Schwielengewebes mit 
acht Tage später vorgenommener Röntgenbestrahlung die beste Methode. 

Ein besonderes Angriffsfeld bilden für die Röntgenstrahlen die 
gonorrhoischen Gelenkentzündungen. Nimmt man die Röntgen- 
therapie in Kombination mit Stauungsbehandlung vor, so dürfte man in 
den allermeisten Fällen um einen operativen Eingriff herumkommen. Häufig 
genug führt eine einzige Röntgenbestrahlung zur völligen Ausheilung des 
erkrankten Gelenkes. 

Bemerkenswert ist die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen auf die 
Wurzelgranulome der Zähne, die oft genug das Opfer des betreffenden 
Zahnes erforderten. Mit einer erstaunlichen Sicherheit kann man diese 
Affektion mit einer einzigen Bestrahlung ausheilen. 

Die Überfunktion der Hypophyse, die zum Bilde der Akromegalie 
führt, läßt sich mit Röntgenstrahlen wirksam zurückdämmen. Die Rönt- 
genstrahlen sind hier tatsächlich die erfolgreichste, wirklich kausale Therapie, 
die wir kennen, die, wenn sie auch keine Rückbildung der einmal veränderten 
Knochen bewirken, so doch das Leiden stationär halten kann. (Von besonderem 
Werte ist der Rückgang der schweren Sehstörungen, die durch Druck der 
Adenome der Hypophyse auf den Sehnerven zustande kommen. Ref.) 

Hypertrophische Tonsillen und adenoide Wucherungen 
im Nasenrachenraum lassen sich in einem großen Prozentsatz der Fälle 
durch Röntgenbestrahlung in ausreichender Weise zur Rückbildung bringen. 
Der Versuch einer Röntgenbestrahlung sollte besonders bei Erwachsenen 
stets gemacht werden, bevor man sich zur Tonsillektomie entschließt, zu- 
mal gerade bei Erwachsenen diese Operation wegen der Möglichkeit 
metastatischer Infektion (Lungeninfarkt!) keineswegs als ungefährlich be- 
zeichnet werden kann. 

Die Erkrankungen der Schilddrüse sind schon seit vielen Jahren 
Gegenstand röntgentherapeutischer Bestrahlungen gewesen, aber erst in 
letzter Zeit haben sich feste Indikationen herausgebildet. 

Die Behandlungeines idiopathischen Knotenkropfes mit Röntgen- 
strahlen ist völlig zwecklos. Unrichtige Dosierung kann hier höchstens 
die doch nötige Operation durch die Produktion von Verwachsungen ganz 
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erheblich erschweren. Eine diffuse Kolloidstruma kann jedoch unter 
Umständen mit Röntgenstrahlen erfolgreich beeinflußt werden. Aber auch 
bei dieser Erkrankung ist, wenn keine besondere Kontraindikation (Zucker, 
. Arteriosklerose) besteht, auf Grund der bisherigen Ergebnisse die Ope- 
ration vorzuziehen. 

Dagegen stellt die Basedowsche Krankheit ein ergiebiges Feld 
für die Röntgentiefentherapie dar. Im Sinne eines Basedow entartete 
Kropfknoten sind auch hier zu operieren, aber die reine parenchyma- 
töse Basedowform kann man bei richtiger Technik viel leichter 
mit Röntgenstrahlen als durch die Operation beeinflussen. 
Es kommt hier die Tatsache hinzu, daß Schilddrüse und Thymus gleich- 
artig erkrankt sind und das gesamte Krankheitsbild durch die Wechselbe- 
ziehungen zwischen diesen beiden Drüsen veranlaßt ist. Die Mitbeteiligung 
des Thymus bildet für die operative Therapie des Basedow ganz ent- 
schieden eine akute Lebensgefahr. Da man bei der Röntgenbehandlung 
grundsätzlich von einem großen Fernfelde aus auf die Schilddrüse und den 
Thymus gleichzeitig trifft, kann man auf diese Weise die Gefahr der Thymus- 
komplikation vermeiden. Ganz besondere Vorteile bietet die Röntgen- 
behandlung vor der Operation in jenen Basedowfällen, die eine kleine 
Schilddrüse bei ausgesprochener Thyreotoxidität aufweisen. 
Hier sind die Ergebnisse der Röntgenbehandlung zweifellos 
besser als die sehr unsicheren Operationsergebnisse. Es kann 
heute als erwiesen gelten, daß es mit Hilfe der Röntgenstrahlen gelingt, 
in den rein parenchymatösen diffusen Basedowstrumen Rückbildung der 
Strumen, Rückbildung der nervösen Symptome, Gewichtszunahme und He- 
bung des Allgemeinbefindens der Patienten bis zur völligen Arbeitsfähig- 
keit zu erzielen. Neuerdings ist es auch gelungen, mit Hilfe der in Amerika 
ausgebildeten Methode der Bestimmung der Sauerstoffwechselrate objektiv 
das Verschwinden der Basedowsymptome einwandfrei nachzuweisen. Die 
Röntgenbehandlung des diffusen Basedow kann also heute als durchaus 
gleichwertige Behandlungsmethode neben der Operation in Betracht ge- 
zogen werden. 

Die im Säuglingsalter oft lebensgefährliche Hyperplasie des Thy- 
mus läßt sich bei geeigneter Technik mit Röntgenstrahlen leichter und 
gefahrloser beseitigen als durch den großen operativen Eingriff. 

Die Milz ist in mehrfacher Beziehung Gegenstand röntgentherapeu- 
tischer Bestrahlungen gewesen. Die von Stephan bei Blutungen vor- 
geschlagene Milzbestrahlung kann in der Tat den Gerinnungsindex des Blutes 
für wenige Stunden deutlich heraufsetzen, aber dieses biologisch wichtige 
Ergebnis hat doch für die praktische klinische Anwendung nicht die Be- 
deutung erlangt, die man sich davon versprochen hat. Eine wahrnehmbare 
Herabsetzung der Blutung bei Operationen läßt sich damit nicht erzielen. 
Bekannt ist die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die erkrankte Milz, die 
namentlich bei Leukämie, aber auch bei perniziöser Anämie gute Erfolge 
zeitigte. 

Die Hypertrophie der Prostata wird durch die Operation bei 
richtiger Technik so günstig beeinflußt, daß diese bei großen Prostata- 
knoten stets durchgeführt werden sollte. Nur diejenigen Fälle, die 
mit einer ausgesprochenen Schrumpfung der Prostata einher- 
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gehen und die operativ schwierig anzugreifen sind, ferner diejenigen Kran- 
ken, die Kontraindikationen gegen die Operation darbieten (hohes Alter, 
Zucker) sollten der Bestrahlung zugeführt werden. Von großem Interesse 
ist, dali auf Grund der bisherigen Erfahrungen alle Fälle von Prostata- 
karzinom in der Schmiedenschen Klinik der Röntgentherapie zu- 
geführt werden, da die Operation im Erfolg unsieherer ist als die 
. Röntgenbehandlung. (Ref. kann die günstige Wirkung der Röntgentherapie 
bei Prostatakarzinom durchaus bestätigen.) 

Die Induratio penis plastica bietet für die Röntgentherapie un- 
sichere Chancen, die verhältnismäßig harmlose Operation ist hier vorzuziehen. 

Der schmerzlindernde Einfluß der Röntgenstrahlen bei 
Trigeminusneuralgie und Ischias führt bei diesen Leiden oft — 
wenn auch nicht immer — zu verblüffenden Erfolgen. Ein vorsichtiger 
Versuch mit Röntgenstrahlen ist daher durchaus indiziert, bevor man sich 
zu einer eingreifenden Operation entschließt. Die Behandlung des Ulcus 
ventriculi mit Röntgenstrahlen wird von der Schmiedenschen Klinik abge- 
lehnt; dagegen kann die Sympathikusbestrahlung der Magennerven in je- 
nen Fällen von nervösen Magenbeschwerden, die ein Ulkus vor- 
täuschen, bei denen aber nach sorgfältiger Untersuchung per laparotomiam 
kein organischer Befund erhoben wird, von außerordentlichem Nutzen sein. 

Bei Syringomyelie kann eine Röntgenbehandlung des Rücken- 
markes ganz außerordentlich günstig auf die Erkrankung wirken und das 
Leiden vollkommen stationär machen. 

Endlich sei noch erwähnt, daß die von der Lexerschen Klinik in 
Freiburg inaugurierte Bestrahlung von Frakturen und Pseudarthrosen 
mit dem Ziel, Knochen und Periost zu erhöhter Kallusbildung anzu- 
reizen, an Bedeutung gewinnt. Es scheint in der Tat, daß es dadurch 
gelingt, die Heilungszeit einer Fraktur erheblich abzukürzen und allein 
durch diese Tatsache die chirurgische Behandlung der ‚Fraktur wesent- 
lich zu erleichtern. 

Zusammenarbeit des Chirurgen mit dem Röntgenologen 
ist heute mehr wiejenotwendig. Wenn der Chirurg seine eigenen Er- 
gebnisse kritisch bewertet, wird es nicht vorkommen, daß er in den geeigneten 
Fällen die Unterstützung des Röntgenologen verschmäht und damit eine 
Disziplin verdrängt, die schon auf manchen Gebieten der Chirurgie wert- 
volle positive Ergebnisse zu Tage gefördert hat. Chirurg und Röntgenologe 
müssen vielmehr in engster Zusammenarbeit an dem Ausbau und der Er- 
weiterung des bereits Erreichten sich zusammenfinden. 


“ Priv.-Doz. Dr. W. Koennecke. Konservative oder operative Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose. Aus der chirurg. Universitäts- 
klinik Göttingen (Direktor: Prof. Stich). Th. d. G., 1922, Nr. 4, S. 139, 
und Nr. 5, S. 172. 


Koennecke berichtet in ausgezeichneten, sehr lesenswerten Ausführungen 
über die Stellung, welche die Göttinger chirurgische Klinik zu den Pro- 
blemen der Bebandlung der chirurgischen Tuberkulose einnimmt. 

Eine Tatsache muß als wichtigstes Kriterium der Behandlung voran- 
gestellt werden: Die Tuberkulose ist stets eine Erkrankung des 
ganzen Körpers; das, was wir als chirurgische Tuberkulose 
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kennen, ist in den meisten Fällen nur eine Metastase, auch 
wenn sie das Krankheitsbild völlig zu beherrschen scheint; denn in 50% 
der chirurgischen Tuberkulosen besteht gleichzeitig eine Lungentuberkulose. 
— Daraus folgt, daß man mit der Behandlung nur Erfolg haben kann, 
wenn man den ganzen kranken Menschen behandelt. Daher stehen 
von den Behandlungsmethoden die konservativen heute im Vordergrund 
des Interesses. 

Allen voran steht die Sonnenbehandlung, bei welcher auch in der 
Ebene die Erfolge erstaunlich sind. ‘Allerdings kann man die Heliotherapie 
als einzige Behandlungsart der chirurgischen Tuberkulose im Sinne Biers 
nur in Spezialanstalten treiben. Solange aber solche Einrichtungen 
noch nicht überall zur Verfügung stehen, dürfen wir in der Sonne nur eine 
der Waffen sehen, die wir in jedem Falle von Tuberkulose anwenden. 

Eine sehr wirksame Waffe sind die Röntgenstrahlen, die, richtig 
angewandt, ein ausgezeichnetes Hilfsmittel bei der Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose darstellen. 

Daneben werden fixierende Verbände bei den Grelenktuberkulosen 
in ausgiebigem Maße verwendet, wobei an der unteren Extremität auf zu- 
verlässige Entlastung besonderes Gewicht zu legen ist. Ruhigstellung 
und Entlastung verschafft nach tausendfältiger Erfahrung für die Ausheilung 
des Gelenkinfektes besonders günstige Bedingungen. Von anderen Maß- 
nahmen kommen zur Anwendung: Punktion kalter Abszesse mit Injek- 
tion von Jodoform-Glyzerin, sowie die Schmierseifenkur und Sol- 
bäderbehandlung bei Kindern. 

So wertvoll die konservativen Maßnahmen auch sind, so hat auch die 
Operation daneben ihre Berechtigung behalten. Einige Operationen (z. B. 
Entfernung eines paraartikulären Herdes, der die Gefahr einer Gelenkin- 
fektion in sich birgt, Fortnahme von Knochensequestern, die eine Fisteleiterung 
unterhalten usw.) führen so rasch und sicher zum Ziele, daß man die Ope- 
ration hier immer noch als die Methode der Wahl betrachten muß. Auch 
die sozialen Verhältnisse des Patienten spielen eine wichtige Rolle: sie 
erheischen oft die Therapie, die ihn am.raschesten wieder arbeitsfähig macht, 
und da ist die operative Behandlung der konservativen oft erheblich überlegen. 

Was nun im einzelnen die in der Göttinger Klinik geübte Behand- 
lung anlangt, so stellt sich dieselbe folgendermaßen dar. 

Bei der Gelenkstuberkulose ist die Art des Vorgehens in hohem 
‚Maße vom Alter des Erkrankten abhängig. 

Die Kindertuberkulose reagiert so ausgezeichnet auf konserative 
Maßnahmen, daß man, wenn sie richtig und rechtzeitig ausgeführt werden, 
fast immer damit zum Ziele kommt. Die lokale Behandlung der Kinder- 
Gelenktuberkulose besteht in Röntgenbestrahlung und Gipsverband. 
Der Gipsverband erfüllt nur dann seinen Zweck, wenn er ganz exakt an- 
modelliert ist und jede Bewegung und jede Belastung des erkrankten Ge- 
lenkes wirklich unmöglich macht. Bei Koxitiden z. B. gibt man einen das 
Becken einschließenden und bis über den Mittelfuß reichenden Verband 
mit use Die einzelnen Verbände bleiben 3—4 Monate liegen. In 

weniger als 11, Jahren ist ein Dauererfolg nicht zu erzielen. 
Bei Leuten über 40 Jahren werden Resektionen nicht mehr aus- 
geführt. Hier macht man bei geschlossenen und leichteren Formen 
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zunächst einen Versuch mit Röntgenbestrahlung und Fixation. Bei fisteln- 
den oder mischinfizierten Fermen dagegen wird amputiert. 

Für die dazwischen liegenden zwei bis drei Dezennien ist 
die Behandlung folgendermaßen. Bei Knie- und Fußgelenkfungen 
wird reseziert, da hier die operativen Erfolge sehr gut sind. Bei allen 
übrigen Gelenken wird zunächst konservativ behandelt; nur wenn diese 
Behandlung versagt hat, kommt Resektion in Frage, 

Bei der Tuberkulose der Extremitätenknochen geht man am 
besten möglichst operativ vor, da hier die Verhältnisse für den operativen 
Eingriff häufig sehr günstig liegen. Bei der Rippentuberkulose steht 
ebenfalls die Operation an erster Stelle. Beim Übergang auf die Rippen- 
knorpel und bei der Tuberkulose des Sternums ist aber die Röntgen- 
therapie vorzuziehen. Bei der Beckentuberkulose kommt es auf die 
Zugängigkeit des Herdes an. Ist ein röntgenologisch sichtbarer und mit 
Aussicht auf Radikalität angreifbarer Herd vorhanden, so wird operiert; 
die Tuberkulose des Ileosakralgelenkes dagegen bleibt den konservativen 
Methoden vorbehalten. Die Tuberkulose der kurzen Röhren- 
knochen reagiert auf Röntgenstrahlen hervorragend. 

Die Wirbeltuberkulose wird mit Liegekuren, Extensionsverbänden, 
Stützapparaten und Röntgenbestrahlung behandelt. Daneben wird gern 
durch die Albeesche Operation (Einpflanzung eines Tibiaspans in die Wirbel- 
säule) für Entlastung und Fixation gesorgt. ` 

Die Lymphdrüsentuberkulose ergibt so ausgezeichnete Resultate 
mit der Röntgentherapie, daß die operative Behandlung hier fast ganz ver- 
drängt ist. Nur solitäre, bewegliche, leicht zu entfernende Drüsen werden 
gelegentlich einmal operiert. 

Bei der Tuberkulose derSehnenscheiden undSchleimbeutel 
hat die Röntgenbestrahlung versagt. Hier verdient die Operation den 
Vorzug. 

Bei der Peritonitis tuberkulosa wird, wenn es sich um die rein 
adhäsive Form handelt, nur röntgenologisch behandelt; bei der exsudativen 
Form wird die Laparotomie mit der Röntgenbestrahlung kombiniert. 

Bei der Nebenhodentuberkulose wird bestrahlt, wenn eine doppel- 
seitige Erkrankung vorliegt. Ist die Erkrankung einseitig, so ist ein kon- 
servativer Versuch gerechtfertigt, schlägt er fehl, wird operiert. 

Die Behandlung der Nierentuberkulose ist rein operativ, sofern 
sie einseitig ist, und gibt dann glänzende Resultate. Die sekundäre Blasen- 
tuberkulose heilt nach der Operation fast immer von selbst; auch eine 
leichte Erkrankung der Niere der anderen Seite bildet sich zurück, nach- 
dem der Hauptkrankheitsherd entfernt ist. 


Prof. Dr. F. de Quervain-Bern. Röntgenbild und therapeutische 
Indikation bei Knochen- und Gelenktuberkulose. Schweiz. med. W. 1922, 
Nr. 42, S. 1021. Ä 

Für die Bewertung der Röntgenbefunde bei der Indikations- 
stellung zur Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose lassen sich 
zunächst drei allgemeine Leitsätze aufstellen: 

1. Diffuse Osteoporose weist beim F'’ehlen primärer trophoneurboti- 
scher Störungen auf eine organische Erkrankung des betreffenden Skelett- 
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abschnittes hin, also hoonden auf Tuberkulose, auch wenn andere Knochen- 
veränderungen fehlen. 

2. Sind Knochendefekte vorhanden, so läßt unscharfe Begrenzung 
derselben und Verwaschenheit der Knochenstruktur einen frischen bzw. 
noch im Fortschreiten begriffenen Prozeß annehmen — gute Kalkeinlage- 
rung in den Knochen, osteosklerotische Zone um den Herd, Abglättung der 
Defekte, Wiedereintreten der Knocherstruktur einen alten in Heilung 
begriffenen Prozeß. 

3. Bei tuberkulösen Prozessen spielt die periostale Knochen- 
neubildung eine sehr geringe Rolle, so daß aus ihrem Vorhandensein oder 
Fehlen nur sehr wenig Schlüsse auf den Verlauf des Heilungsprozesses ge- 
zogen werden können. 

Bezüglich der einzelnen Skeletteile ist folgendes zu sagen: 

Für die therapeutischen Indikationen der Wirbelsäulentuber- 
kulose, deren Behandlung in erster Linie eine orthopädische und klimati- 
sche ist, ist im allgemeinen der klinische Befund, besonders der Grad der 
Schmerzhaftigkeit, mehr maßgebend als der Befund am Röntgenbild. Es 
gibt Spondylitiden ohne positiven Röntgenbefund, welche man immobilisieren 
muß, und, umgekehrt, abgelaufene Prozesse mit sehr schweren Röntgen- 
veränderungen, die man frei herumgehen läßt. Die Osteoporose läßt sich 
bei der Spondylitis weniger gut verwerten als bei den Extremitätenerkran- 
kungen, aber immerhin weist eine sehr schlechte Darstellbarkeit der Wirbel- 
säule und große Durchsichtigkeit der Wirbelkörper darauf hin, daß der 
Prozeß noch nicht abgeheilt und die Behandlung noch nicht abgeschlossen 
ist. Sobald man im Röntgenbild einen Senkungsabszeß findet, darf 
die Behandlung, welcher Art sie auch sei, noch nicht als abgeschlossen 
gelten. selbst wenn die Wirbelsäule tragfähig und schmerzlos geworden ist. 

Die Rippentuberkulose zeigt selten einen klaren Röntgenbefund an 
den Rippen selbst. Wichtig ist das Röntgenbild aber zur Entscheidung der 
Frage, ob die Rippentuberkulose als primär anzusehen ist, oder ob sie sich 
im Anschluß an tuberkulöse Pleura- und Lungenveränderungen entwickelt 
hat. Das letztere ist bekanntlich das weit häufigere Vorkommnis. Das 
Röntgenbild gibt also Auskunft darüber, ob man sich mit einer örtlichen 
Röntgenbehandlung der Rippen begnügen oder das Hauptgewicht auf die 
Lungentuberkulose legen muß. 

Das Hüftgelenk. Die operative Behandlung der Koxitis ist der 
Unzulänglichkeit der Resultate wegen mehr und mehr verlassen und hat 
einer klimatisch-orthopädischen Therapie Platz gemacht. Das 
Röntgenbild erlaubt uns, von Etappe zu Etappe zuerst den Zerstörungs- 
proze am Knochen und dann allmählich den Heilungsprozeß, die Kalk- 
einlagerung in den Knochen und die Abglättung der zerstörten Partien, 
bisweilen auch die knöcherne Vereinigung derselben zu erkennen, und gibt 
uns die Möglichkeit, die orthopädischen Maßnahmen in ihrem Erfolg zu 
kontrollieren. Von der Auffassung, daß das Vorhandensein eines Sequesters 
im Röntgenbilde eine Indikation zur Operation abgebe, ist man längst ab- 
gekommen, dagegen zeigt deutliche Sichtbarkeit von Sequestern im Röntgen- 
bilde, daß der Prozeß, selbst schmerzlos geworden, noch nicht wirklich ab- 
geheilt ist, sondern sich erst im Stadium der klinischen Latenz befindet, 
aus dem er unter Umständen neu aufflackern kann. 
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Das Kniegelenk. Ein bis auf die Osteoporose normales 
Röntgenbild bei klinisch gestellter Diagnose: Gonitis tuberculosa 
zeigt eine rein synoviale Erkrankung an, sei sie nun serös oder 
fungös. Solche Fälle scheinen für die konservative Therapie in irgend 
einer Form: Röntgentherapie, Injektionstherapie, Klimatotherapie, oder 
für eine Kombination dieser therapeutischen Maßnahmen geeignet zu sein. 
In Wirklichkeit sind aber diese Formen gerade die allerrenitentesten. Sie 
können jahrelang der Behandlung trotzen, sie heilen nicht, sie verkäsen 
und vereitern aber auch nicht. Der Knochen bleibt intakt, die Extremität 
ist aber nicht gebrauchsfähig. Die Indikation zur konservativen Therapie 
gilt daher bei diesen Formen nur für Patienten, die sich jahrelang der Behand- 
lung ihres Kniegelenkes widmen können, also hauptsächlich für Kinder 
und junge Leute. In mittleren Jahren wird man sich trotz der guten 
Beweglichkeit und dem negativen Röntgenbild häufig doch zur Resektion 
entschließen, und nach dem 60. Jahre bleibt auch für diese scheinbar gut- 
artigen Formen nur die Amputation übrig, wenn man eingreifen will. Wenn 
also der Patient nicht von vornherein erklärt, daß er seine Zeit unbegrenzt 
der Behandlung seines Knies opfern kann und will, darf man sich durch 
das normale Röntgenbild nicht zu einem zu starren Festhalten an der kon- 
servativen Therapie veranlassen lassen. Findet man umgekehrt im Rönt- 
genbild ausgesprochene Veränderungen an Knochen und Knor- 
pel, seien sie nun primär oder sekundär, so wird das bei jugendlichen 
Individuen nicht von einem geduldigen Versuch konservativer Therapie 
zurückhalten. Es ist bekannt, daß selbst Fälle mit ausgedehnten destruktiven 
Prozessen und mit Abszeßbildung im Kindesalter noch mit Erhaltung 
einer leidlichen, ja guten Funktion ausheilen können. Auch bei Erwachsenen 
können derartige Gonitiden noch unter konservativer Behandlung ausheilen, 
und sie tun es im allgemeinen rascher als die rein fungösen Formen, aber 
beinahe immer unter Aufhebung der Funktion: das Knie wird steif. Da 
man nun dieses Resultat durch die Operation rascher erreicht, so wird 
man bei destruktiven Prozessen eher zum Eingreifen geneigt sein. Der 
Nachweis eines Sequesters ist auch bei geschlossenem Kniegelenk — ähnlich 
wie bei der Koxitis — an sich kein Grund, ‚operativ einzugreifen, denn 
solche Herde und Sequester können spontan unter konservativer Therapie 
zur Resorption gelangen. Insbesondere wird beim Kinde ein mit Fistel- 
bildung verbundener Herd oder Sequester nicht ohne weiteres zum Ein- 
greifen veranlassen. Beim Erwachsenen wird der Eingriff zur Resektion und 
-bei Rezidiv oft zur Amputation werden. 

Fußgelenk. Für die Tuberkulose des Tibiotarsalgelenkes gelten 
im allgemeinen dieselben Überlegungen wie für das Kniegelenk. 

Die Fußwurzelknochen und die Metatarsen sind der Rönt- 
genbehandlung sehr gut zugänglich, und es können selbst Knochen, die im 
Röntgenbilde schwer verändert erscheinen, noch ausheilen und wieder eine 
annähernd normale Form und Struktur annehmen. Es dürfte darum nur 
selten einen Röntgenbefund geben, der als solcher von einem Versuch 
konservativer Therapie abhalten würde. 

Das Schultergelenk ist der Röntgenbehandlung gut zugänglich, 
welches auch die anatomische Form der Erkrankung sei. Da aber an- 
dererseits hier auch die Resektion gute Resultate verspricht, so wird man 
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die konservative Therapie nicht allzu lange fortsetzen, sondern man wird 
in denjenigen Fällen, wo sie sich nach klinischem und Röntgenbefund als 
unwirksam erweist, die Resektion ausführen. 

Für das Ellenbogengelenk gilt in bezug auf den Gegensatz 
zwischen den rein fungösen und den destruktiven Formen ähnliches wie 
für das Kniegelenk. Es ist aber der konservativen Behandlung zugäng- 
licher als das Kniegelenk, und andererseits sind die operativen Resultate 
für die Gesamtfunktion im allgemeinen weniger gut als im Kniegelenk. 
indem am Ellenbogengelenk eine richtig ausgeführte Bewegung sich weniger 
leicht erzielen läßt als am Kniegelenk eine Ankylose in gerader Stellung. 
. Man wird darum am Ellenbogen stets die konservative Therapie länger 
fortsetzen als am Kniegelenk. 

Für das Handgelenk gilt, was vom Tarsus und Metatarsus gesagt 
worden ist: die Aussichten der konservativen Therapie, insbesondere der 
Röntgebehandlung sind gute, welches auch der Röntgenbefund sei, und 
selbst eine anscheinend schwere Veränderung des Knochenbildes darf nicht 
von einem geduldigen Versuch konservativer Behandlung zurückhalten. Das 
gleiche gilt für die Spina ventosa. 


Dr. Hans E. Walther. Die Röntgenbehandlung der Tuberkulose. 
Aus dem Röntgeninstitut des Schwesternhauses vom Roten Kreuz in Zürich. 
Schweiz. med. W. 1922, Nr. 42, S. 1023. 


Der Autor tritt für eine exakte Dosierung bei den tuberkulösen Pro- 
zessen ein, und zwar ist die Dosis, die man in dem erkrankten Gewebe 
zur Absorption bringen muĝ, 25—40% der HED, gleichgültig wo die 
Tuberkulose lokalisiert ist. Man beginnt mit 25 %, der HED, um dann, 
wenn ein Erfolg ausbleibt, langsam bis auf 40 %, zu steigen. Über diese 
Dosis hinaus zu gehen hat keinen Zweck, da man bei der Tuberkulose mit 
größeren Dosen nicht mehr ausrichtet und eher schadet als nützt. Die- 
jenigen Formen von Tuberkulose, die auf Dosen von 40 %, nicht reagieren, 
können als refraktär betrachtet werden. Da wir in der modernen Tiefen- 
therapie stets in der Lage sind, die kleine Menge von 30 %, der HED, 
die als durchschnittliche Dosis bei der Tuberkulose in Betracht kommt, in 
jeder Gewebstiefe zur Absorption zu bringen, so ist der Standpunkt, daß 
große Gewebstiefe, z. B. beim Hüftgelenk, ein Hindernis für die Therapie 
sei, heute nicht mehr haltbar. 

Dagegen scheint die histologische Form der Erkrankung insofern eine 
Rolle zu spielen, als für eine günstige Wirkung ein Angriffspunkt in Form 
von Epitheloidzellen und Lymphozyten vorhanden sein muß. Rein exsu- 
dative Formen sind für die Strahlenbehandlung wenig geeignet. 


Prof. August Bier-Berlin. Gymnastik als Vorbeugungs- und 
Heilmittel. M. med. W. 1922, Nr. 27, S. 993. 


Bier weist in einem Vortrage, den er als Rektor der deutschen Hoch.- 
schule für Leibesübungen vor den Lehrern dieser Hochschule hielt, auf die 
große Bedeutung der Gymnastik (d.h. wörtlich übersetzt Nacktbetäti- 
gung) als Vorbeugungs- und als Heilmittel hin. Den wissenschaftlichen 
Beweis für die Bedeutung des Nacktübens erblickt er vor allem darin, daß 
man jetzt unsere verderblichste Volksseuche, die Tuberkulose, mit einem 
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hohen Grad von Wahrscheinlichkeit durch Sonnen- und Luftbäder heilen 
kann. Da Bier seit nunmehr 8 Jahren in der Tuberkuloseheilanstalt 
Hohenlychen 1670 Tuberkulöse, durchschnittlich jeden 10 Monate lang 
behandelte, und die Luft- und Sonnenbäder die einzige körperliche Übung 
darstellten (die Tuberkulösen ruhten im übrigen), so war er in hervor- 
ragender Weise in der Lage, die ‘reine Wirkung dieser Mittel auf die 
Gesundheit zu studieren. 


Zunächt ergab sich die in mancher Beziehung überraschende Tatsache, 
daß ein Mittel, das eine Krankheit heilt, sie nicht in allen Fällen mit Sicher- 
heit verhütet. Von den 1650 Tuberkulösen bekamen nämlich 52 = 3,2% 
unter der Sonnenbehandlung frische tuberkulöse Herde, und zwar geschah 
das auch bei solchen Personen, deren Tuberkulose im besten Ausheilen 
begriffen war, und an Körperteilen, die wie schon ihre starke Bräunung 
bewies, lange und erfolgreich von der Sonne beeinflußt waren. War die 
neue tuberkulöse Infektion nicht — wie bei der Meningitis tuberculosa — 
tödlich, so besserte sich in der Regel der neue Herd bei weiterer Sonnen- 
behandlung und heilte schließlich aus. 


In Wirklichkeit ist dieser Prozentsatz von 3,2% außerordentlich gering, 
da Verschleppungen der Tuberkulose sonst in viel höherem Maße vor- 
kommen. Bemerkenswert ist, daß diese Verschleppungen in 20 von den 
52 Fällen die Hirnhaut und in 15 Fällen das Brustfell betrafen. Die 
Meningen und die Pleura scheinen also durch die Heliotherapie am wenigsten 
geschützt zu sein. | 


Bedenkt man, daß das Krankenmaterial von Hohenlychen nur aus 
schwersten Fällen besteht, weil bei dem großen Andrang immer nur die 
schwersten Fälle aufgenommen werden konnten, während die leichteren 
ambulant behandelt wurden, so erhellt daraus, daß die Behandlung doch 
dem Auftreten neuer Herde erheblich vorgebeugt hat. Um wieviel mehr 
wird das der Fall sein bei Menschen, die nicht tuberkulös durchseucht 
sind, d. h. bei Gesunden, die man vor der Tuberkulose schützen soll. 

Am sichersten schützt die Nacktübung vor Erkältungen. Schnupfen 
wurde in Hohenlychen kaum und Mandelentzündung nur 22 mal unter den 
1650 Fällen beobachtet. Auch andere akute Infektionskrankheiten scheinen 
durch die Nacktübung in hohem Grade vermieden zu werden. Unter den 
1670 Kranken wurden 146 mal akute Infektionskrankheiten = 8,8% 
konstatiert: Grippe, Röteln, Erysipel, Diphtherie, Scharlach, Masern, Vari- 
zellen, Keuchhusten, akute Mittelohrentzündung, Typhus. Von diesen 
146 Fällen akuter Infektionskrankheiten hatten aber nur 39 = 26,7%, bis 
zur Hautbräunung gesonnt. Von den letzteren hatten aber die Mehrzahl 
zur Zeit der Erkrankung die Hautbräunung wieder verloren, weil 80% der 
Fälle von akuten Infektionskrankheiten im Winter auftraten. 


Nicht ın gleichem Maße wie für die genannten Krankheiten läßt sich 
feststellen, ob die Hautpflege durch Luft und Licht auch anderen Leiden, 
die nicht zu den Infektionskrankheiten gehören, vorbeugt. Aber für den 
uralten Volksglauben, daß „unterdrückte Hauttätigkeit‘‘ zu schweren. All- 
gemeinkrankheiten, z. B. Gicht, chronischem Rheumatismus, Arterioskerose 
führte, und daß die „Anregung der Hauttätigkeit‘‘ sie verhüte und bessere, 
hat man in neuerer Zeit wieder Verständnis bekommen. 
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Natürlich wird vielfach von Ärzten vor Luft- und Sonnenbädern ge- 
warnt und ihnen Schäden zugeschoben, die lediglich auf verkehrter An- 
wendung beruhen. 

Gegen ihre Überschätzung wird die Angabe von Stephan verwertet, 
daß die in paradiesischem Zustande lebenden Eingeborenen des Bismarck- 
Archipels kurzlebig sind und sehr häufig an Tuberkulose und anderen 
Infektionen, insbesondere an Erkältungen und Wundinfektionen erkranken. 
Das ist deshalb leicht verständlich, weil die südliche Sonne die dort 
lebenden Menschen so sonnendurchglüht macht, daß sie die notwendige 
Reaktionsfähigkeit gegen das Licht eingebüßt haben; wahrscheinlich haben 
diese zur Gesundung völlig andere Reize notwendig. 

Bier kennt nur zwei Gegenindikationen gegen die Nacktübung: 1. die 
schwere akute Krankheit und 2. den Albino. Dieser verträgt nackt nicht 
einmal das zerstreute Tageslicht und wird krank davon. Abgesehen davon 
aber ist es gelungen, jeden an die Nacktübung in Hohenlychen zu gewöhnen, 
auch die allerelendsten, nervösesten Personen, ja selbst die Phthisiker. 

Zu den Reizen der Umwelt, die je nach der Anwendung nützlich oder 
schädlich auf den Menschen wirken, gehören auch Regen, Wind und 
Naturbäder im Wasser. Für Tuberkulöse sind diese nicht 
zu gebrauchen, den Gesunden können sie sehr zuträglich sein. Ein 
wichtiges Reizmittel, meist im schädlichen Sinne, sind schroffe Luft- 
druckschwankungen (Witterungswechsel), die zu Erkältungskrank- 
heiten, Epidemien, Neuralgien, Aufflackern längst überstandener entzünd- 
licher Krankheiten usw. führen können. 

Als weiterer Vorteil der Nacktübung ist die Steigerung des Anpe 
tits und die bessere Ausnutzung der Nahrung zu nennen. Das tritt bei 
den elenden Tuberkulösen in Hohenlychen besonders hervor, die nicht nur 
an Fett sondern auch an Muskulatur gewinnen, und im allgemeinen bessere 
Körperformen bekommen, obwohl sie ja völlig ruhen. 


Prot. Eugen Kisch. Das Ambulatorium für chirurgisch Tuber- 
kulöse. Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. Kl. W. 1922, 
Nr. 16, 8. 791. 

Da die Heilanstalt für äußere Tuberkulose in Hohenlychen, welche 
von Kisch geleitet wird, in den letzten Jahren sehr unter Platzmangel 
zu leiden hatte, so daß bei einer Belegzahl von 250 Betten dauernd über 
100 Pat. zur Aufnahme vorgemerkt werden mußten, die vielfach länger 
als ?/, Jahr auf Aufnahme warteten, mußte für Entlastung der Heil- 
stätte gesorgt werden. Das ist in Berlin geschehen durch Einrichtung 
eines Ambulatoriums für chirurgisch Tuberkulöse, für welches — ab- 
gesehen von den Drüsentuberkulosen — alle diejenigen Kranken mit 
Knochengelenktuberkulose in Betracht kommen, deren Herd: weder in der 
Wirbelsäule noch in Becken noch in der unteren Extremität gelegen ist. 
Nur Hackentuberkulose und leichtere Formen der Fußgelenktuberkulose 
sind — sofern eine stationäre Behandlung Schwierigkeiten bereitet — nicht 
auszuschließen (allerdings bedürfen sie eines gutsitzenden abnehmbaren 
Gehverbandes); dagegen ist es nicht ratsam, Kniegelenktuberkulose im Geh- 
verband ambulant zu behandeln, weil die konservative Behandlung der 
Gonitis eine. dauernde Bettruhe erfordert, um durch Streckverband und 
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geeignete Lagerung die Entstehung pathologischer Stellungen zu verhindern. 
Hält man sich’ streng an diese Indikation, so kann man über 30%, aller 
Knochengelenkstuberkulosen ambulant behandeln. 
. * Die Einrichtung des Berliner Ambulatoriums ist für eine Belegzahl von 
100 Kindern vorgesehen. Eine alte Militärbaracke wurde für diesen Zweck 
umgebaut. Das Ambulatorium ist auf einen freigelegenen Platz erbaut, so 
daß die Kranken auf der nach Süden gelegenen Fläche vor der Baracke 
im Freien liegend bei gutem Wetter den ganzen Tag sonnen können. Da- 
mit die Kinder auch bei Regen, Schneefall und kalter Witterung die Freiluft- 
liegekur durchführen können, ist das Ambulatorium an der Südseite mit 
einer Galerie versehen, und außerdem ist zum Zwecke der künstlichen 
Bestrahlung ein besonderer Bestrahlungsraum eingerichtet. Ferner dienen 
zur Einnahme der Mahlzeiten zwei größere Aufenthaltsräume für Knaben 
und Mädchen und schließlich ist je ein Untersuchungszimmer für Knaben 
und Mädchen sowie ein Zimmer für den Arzt und die Schwester vor- 
gesehen. Sehr wichtig sind auch die beiden Baderäume. 

Die Kinder sollen Sommer und Winter täglich von 9 Uhr früh bis 
3 Uhr nachmittags im Ambulatorium verweilen. 


Anna Edinger-Frankfurt a. M. Hoalbtägige Luftbadkuren für 
Kinder. D. med. W. 1922, Nr. 22, S. 737. 

Seit 15 Jahren wird in Frankfurt a. M. eine besondere Art der Som- 
merpflege ausgeübt, die Lichtluftbadkuren für kränkliche und 
schwächliche Kinder. Von kleinen Versuchen ausgehend hat sie sich 
zu einem bedeutsamen Teil der allgemeinen Erholungsfürsorge ausgebildet 
und bei verhältnismäßig geringen Unkosten gute Erfolge gebracht. 

Ihre Eigenart besteht darin, daß die Kinder im Hause ihrer Eltern 
wohnen und sich vormittags oder nachmittags 3 Stunden an einen frei- 
gelegenen Platz begeben und dort unter Aufsicht spielen und ruhen, je nach 
Wetter und Eingewöhnung kürzere oder längere Zeit ausgekleidet. 
Zuerst wurden nur die bestehenden Luftbäder benutzt, seit längeren Jahren 
auch Anstaltsgärten, Privatgärten, Sportplätze, Parks in allen Stadtteilen. 
Die Kinder erhalten eine nahrhafte Mahlzeit, sie werden abgewaschen und 
geduscht. Die Länge der Kurzeit ist verschieden. Für Schulkinder ist 
eine normale Dauer von 4 Wochen angenommen. Kleinkinder bleiben oft 
den ganzen Sommer. 

In bezug auf die Wirkung fällt zunächst die Gewöhnung an die 
verschieden temperierten Luftströmungen, die Abhärtung auf. Noch 
im Oktober luftbadeten die Kinder ohne zu frieren. Ferner war die Wir- 
kung der Lichtluftkuren auf Rachitis, Skrofulose, Knochen- und 
Drüsentuberkulose sehr beachtenswert; Kinder, die monatelang 
ohne nennenswerte Besserung im Krankenhause behandelt 
waren, zeigten deutliche Besserung und Heilung. 

Eine erfreuliche Nebenwirkung — gefördert durch zweckmäßige Atem- 
gymnastik — ist die meßbare Erweiterung des Brustkorbes (um 
2—5 cm). Erfreulich ist auch die Wirkung bei blutarmen Kindern, 
die schon mit 10—12 Tagen sich ganz wesentlich verändern. 

Eine starke Körperzunahme wird nicht erzielt (durchschnittlich 1 Kilo), 
aber was angesetzt wird, bleibt, weil es nicht aus Mästung, sondern aus 
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einer Veränderung der Assimilationsfähigkeit, einer Belebung des ganzen 
Stoffwechsels hervorgegangen ist. 

Das Urteil der Schulärzte und Pädiater geht jedenfalls dahin, daß 
die Luftbadkuren in der in Frankfurt ausgeübten Form eine empfehlens- 
werte Heilpflege bei Rachitis, Skrophulose, Knochen- und 
Drüsentuberkulose sowie der sog. Blutarmut sind. Die Kinder 
erscheinen durch die Lichtluftbadpflege deutlicher und 
dauernder gefestigt als durch andere Kuren. 


Dr. A. Hilse. Leitender Arzt der chirurgischen Abteilung des Stadt- 
krankenhauses Libau. Beitrag zur konservativen Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. M. med. W. 1922, Nr. 36, S. 1307. 


Der Autor hat im Libauischen Stadtkrankenhaus, das unmittelbar am 
Strande der Ostsee liegt, im Sommer 1921 die Freiluft- und Sonnen- 
behandlung begonnen und durch 4 Monate durchführen können. Auf 
großen Glasveranden, die vollständig geschlossen sind und die der heftigen 
beständigen Winde wegen immer nur auf einer Seite geöffnet werden 
konnten, lagen die Patienten auf Betten mit fester, unnachgiebiger Matratze 
im Extensionsverband. Es wurden die Allgemeinbestrahlungen nach dem 
Rollierschen Schema gemacht, wo es möglich war, wurde gestaut und 
allen Patienten innerlich Jod gegeben. 

Von Interesse ist, daß die von anderer Seite geäußerten Befürchtungen, 
daß Glas die wirksamen Strahlen zurückhalte und infolgedessen eine Be- 
strahlung hinter Glaswänden erfolglos sein würde, nicht eintraten. Die 
Wirkung der Freiluftsonnenkur war ganz unverkennbar. Kinder, die vorher 
blaß mit welker, schlaffer Haut und in reduziertem Ernährungstand in den 
Krankenzimmern gelegen hatten, blühten förmlich auf. Die Pigmentierung 
der Haut trat trotz der geschlossenen Glasveranden ganz wie im Freien 
auf, ein Beweis, daß Glaswände kein wesentliches Hindernis den Sonnen- 
strahlen darbieten und auch differente Lichtstrahlen passieren lassen. Der 
Ernährungszustand der Kranken besserte sich zusehends, die Psyche lebte 
auf, kurz es trat eine ganz eklatante Änderung des Allgemeinzustandes ein. 

Es wurden im ganzen 43 Knochen- und Gelenktuberkulosen der Helio- 
therapie unterzogen. Natürlich sind 4 Monate Sonnenschein eine zu kurze 
Zeit, um chirurgische Tuberkulosen völlig zur Heilung zu bringen. Trotzdem 
sind die Erfolge sehr bemerkenswert: von 15 Spondylitiden waren 
2 klinisch ohne Beschwerden, 6 in Besserung, 2 sind gestorben (an Menin- 
gitis bzw. Sepsis), und 5 hatten sich der Bestrahlung entzogen. Von 
11 Koxitiden waren 6 symptomenfrei, d. h. sie zeigten Beweglichkeit 
in vollem Ausmaße und keine Schmerzen, 4 waren in Besserung, 1 entzog 
sich der Behandlung. Am langsamsten reagierten die tuberkulösen Knie- 
gelenke: von 15 Gonitiden war nur 1 Fall klinisch beschwerdefrei ge- 
worden, 11 waren in Besserung, 1 Fall war fortgegangen. 

Nach Ablauf der viermonatlichen Sonnenzeit wurden die Kranken in 
ambulante Behandlung mit Gehgipsverbänden und Sitzkorsetten entlassen; 
nur fistelnde Gelenktuberkulosen blieben im Krankenhaus in Extension. 

Der Autor kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu dem Schluß, dab 
die konservative Behandlung mit Heliotherapie kombiniert mit Extension 
und Jod bessere funktionelle Endresultate gibt als es je ein reseziertes 
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Gelenk aufweisen kann. Nur bei extraartikulären Knochenherden, die ohne 
nachherige Funktionsstörung entfernt werden können, sollte man zur Ab- 
kürzung der Behandlung operativ vorgehen. Auch bei Kniegelenken Er- 
wachsener wird man, um eine schnellere Ausheilung zu erzielen, manch- 
- mal aus sozialen Gründen die Resektion ausführen müssen. 


Prof. Dr. Franz Rost. Über die sog. Schweißdrüsenabszesse 
der Achselhöhle. Aus der chirurgischen Klinik der Universität Heidel- 
berg (Direktor: Prof. Enderlen). Kl. W. 1922, Nr. 46, S. 2283. 


Die sog. Schweißdrüsenabszesse der Achselhöhle sind wegen ihrer 
Hartnäckigkeit und ihrer Neigung, immer wieder zu neuen Eiterherden zu 
führen, gleich unerfreulich. Von ihrer Entstehungsursache hat man ganz 
allgemein die Auffassung, daß die auf der Haut der Achselhöhle reichlich 
vorhandenen Eitererreger durch die Ausführungsgänge der Schweiß- 
drüsen in diese gelangen und sie dann zur Vereiterung bringen. Rost 
untersuchte eine ganze Reihe von Schweißdrüsenabszessen histologisch und 
kam auf Grund der gefundenen Veränderungen zu einer anderen Auf- 
fassung. Er glaubt, daß die Entzündung als eine auf dem Lymphwege 
entstandene aufgefaßt werden muß, die sich zunächst nur in dem inter- 
stitiellen Gewebe der Schweißdrüse abspielt und die Drüse im engeren 
Sinne, also das Drüsenparenchym erst sekundär befällt. Die sog. Schweiß- 
drüsenabszesse sind also nichts anderes als oberflächlich gelegene lymph- 
angitische Abszesse der Achselhöhle, wodurch sich auch die klinische 
Beobachtung zwanglos erklärt, daß impetiginöse Erkrankungen und andere 
oberflächliche Staphylomykosen an den Händen den Schweißdrüsenabszessen 
nicht selten vorausgehen und daß die Abszesse häufig nach intertriginösen 
Entzündungen in der Achselhöhle selbst beginnen, nach kleinen juckenden 
Schrunden u. dgl. 

Auch die therapeutischen Resultate erklären sich besser, wenn man 
die Schweißdrüsenabszesse als Iymphangitische auffaßt. Außer den früher 
üblichen Inzisionen und Auskratzungen, die man auch jetzt noch bei allen 
einigermaßen größeren Abszessen unbedingt ausführen soll, sind jetzt noch 
zwei Mittel an einer genügend großen Zahl von Kranken erprobt worden, 
die die endgültige Ausheilung dieses langwierigen Leidens zweifellos oft 
wesentlich fördern. Das sind die Röntgenstrahlen und die Einspritzung 
von Caseosan. Es gibt zwar immer Fälle, die auf beide Behandlungs- 
methoden gar nicht ansprechen, aber ab und zu beobachtet man doch 
wesentliche Besserungen nach Anwendung dieser Mittel. Einen Versuch 
sind sie also wert, in seinen Versprechungen dem Kranken gegenüber wird 
man sich aber immer eine gewisse Zurückhaltung auferlegen. 


A. Krecke-München. Die Behandlung der Basedowkrankheit. 
M. m. W. 1922, Nr. 13, S. 476. 

Die Basedowsche Erkrankung ist anzusehen als eine Erkrankung 
des Nervensystems, bei der es zu einer Störung einer Reihe 
von endokrinen Drüsen kommt. Man spricht daher nicht unzweck- 
mäßig von einer pluriglandulären Dyskrasie. Als besonders be- 
teiligt sind anzusehen die Schilddrüse, die Thymusdrüse, die Nebennieren, 
die Keimdrüsen. Da die Hauptstörung in der Schilddrüse liegt, so haben 
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die Heilbestrahlungen der letzten Jahre vornehmlich an diesem Organ an- 
gesetzt. 
Bevor man über die Erfolge der einzelnen Behandlungsmethoden ur- 
teilt, muß man sich darüber klar sein, was man unter Heilung der 
Basedowkrankheit zu verstehen hat. Man darf den Erfolg der Be- 
handlung nicht etwa nach dem Verschwinden des Exophthalmus beurteilen 
(dieses Symptom bleibt, wenn auch nur in mäBigem Grade, immer be- 
stehen), sondern nach der Wiederherstellung der Arbeitsfähig- 
keit und dem Zustand des Herzens. Gelingt es, den Kranken so 
weit wieder herzustellen, daß er seinem früheren Beruf nachgehen und daß 
sein Puls auch bei angestrengter Arbeit und bei Erregung nicht über die 
Norm hinaufgeht, so kann man von einer Heilung der Basedowschen Krank- 
heit sprechen. 

Von Interesse ist, was Krecke, der erfahrene Operateur, über die 
chirurgische Therapie sagt. Er ist der Ansicht, daß die Fälle nicht 
zu spät zur Operation zugewiesen werden dürfen, deren Enderfolg sich auf 
etwa 60—98%, Heilung und Besserung berechnet. Allerdings werden diese 
Erfolge erkauft durch eine Mortalität von etwa 6—12°%, und zwar be- 
- treffen die postoperativen Todesfälle vor allen Dingen diejenigen Kranken, 
die sich durch eine große Unruhe und ständige Erregung sowie schwere 
Herzstörungen auszeichnen. 

Eine Besserung der Operationsresultate wird sich durch eine geeignete 
Vorbehandlung erreichen lassen. Die Kranken sollen niemals operiert 
werden, ohne sie psychisch und körperlich entsprechend vorzubereiten. 
Jeder Basedowkranke soll unbedingt vor der Operation 14 Tage Bettruhe 
einhalten und vor jeder Erregung sorgsam geschützt werden. Der Kranke 
bekommt innerlich Antithyreoidin (Serum thyreoidektomierter Hammel), 
das erfahrungsgemäß auf die Erregungszustäinde und das Herzklopfen 
günstig wirkt, und erhält sehr kräftige Kost. Auch die Verabreichung von 
Adalin ist ratsam. Eine Kühlschlange wird täglich abwechselnd eine Stunde 
lang auf das Herz und auf den Hals gelegt. Als sehr zweckmäßig 
hat sich eine mehrmalige, der Operation vorausgeschickte 
Thymusbestrahlung erwiesen, von der Krecke in den letzten 
3 Jahren auffallende Erfolge gesehen hat. 

Ist der Puls dann in der Ruhe unter 100 Schläge heruntergegangen, 
so wird der operative Eingriff ausgeführt. 

Mit dieser Art Vorbereitung hat Krecke die besten Erfahrungen 
gemacht. In den Jahren 1919/20 hat er bei 22 Operationen nur einen 
Todesfall gehabt, und diese Patientin war nicht in der angegebenen Art 
vorbereitet worden. 


Dr. H. v. Beust. Zur Frage der Lichttherapie des Tetanus. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik Zürich (Direktor: Prof. Clair- 
mont). M. med. W. 1922, Nr. 17, S. 618. 

Eine günstige Beeinflussung des Tetanus durch die Lichtbehandlung 
ist von einer Reihe von Autoren beschrieben worden. Während die einen, 
insbesondere Jesionek, besonderen Wert auf die Allgemeinwirkung der 
Bestrahlung legen (Überschwemmung des Wundgebietes mit arteriellem 
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Serum durch die serotaktische Kraft des Lichtes) wollen andere die Sporen 
selbst beeinflussen und dabei gute Erfolge gesehen haben. 

Experimentell wurde die Frage geprüft von Jakobsthal und Tamm 
in Hamburg. Sporenemulsionen, teils in Glasampullen, teils in offenen Gefäßen 
konnten in 5 Minuten durch das Licht der Quarzlampe abgetötet werden. 

Bei der Wichtigkeit der Frage hat Beust versucht, die Experimente 
nachzuprüfen. Zur Verwendung kamen Tetanusporen aus der Umgebung 
von Zürich, teils in Form von damit imprägnierten Seidenfäden, teils in 
Aufschwemmung, die bis zu 30 Minuten bestrahlt wurden. Das Ergebnis 
war völlig negativ: die Tetanusbazillen wurden in keiner Weise in ihrem 
Wachstum behindert. Der Autor glaubt die Ursache für den so verschie- 
denen Erfolg der Bestrahlung in der verschiedenen Resistenz der Tetanus- 
sporen je nach der Provenienz suchen zu müssen. Ebenso wie die Resistenz 
der Tetanussporen sich gegenüber den bekannten chemischen und physi- 
kalischen Desinfektionsmitteln verschieden verhält, so tut sie dies auch 
gegenüber der Lichteinwirkung. 
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L. Müller u. F. Högler. Die Heilung des Trachoms durch Radium- 
strahlen. Aus dem Kaiserin Elisabeth-Hospital in Wien. W.xl. W. 1922, 
Nr. 49, S. 954. 


Nachdem schon in den Jahren 1908—1910 mehrere russische Militär- 
ärzte über Erfolge mit Radium bei Trachom berichtet haben, haben 
die Autoren die Radiumbehandlung dieser auf operativem Wege so schwer 
zu heilenden Krankheit wieder aufgenommen. Die von ihnen angewandte 
Methodik bestand in drei- bis fünfmaliger Bestrahlung mit je 150—250 
Milligrammelementstunden. Dabei wird die mit den notwendigen Filtern 
umgebene Radiumkapsel einfach auf die wie zum Schlafen geschlossen ge- 
haltenen Lider mittels Pflaster festgeklebt. 

Behandelt wurden bis jetzt vier Fälle von Körnertrachom, die 
sämtlich geheilt wurden. Bei der einen Patientin mit doppelseitiger Er- 
krankung konnte der Erfolg dadurch besonders demonstriert werden, daß 
das eine Auge der Radiumtherapie unterzogen und dauernd geheilt wurde, 
während das andere Auge mit 1% Cusylolsalbe bestrichen wurde und un- 
geheilt blieb. 

Noch nicht völlig gelöst ist die Frage nach der Heilungsmöglichkeit 
des papillären Trachoms, da von dieser Erkrankung nur ein Fall 
zur Verfügung stand. Das papilläre Trachom ist eine Abart des Körner- 
trachoms, indem sich den Körnern als spezifischen Infektionsgeschwülsten 
noch eine papilläre Schwellung und eine diffuse Entzündung. der Binde- 
haut hinzugesellt. Während die Rückbildung der Körner durch die Be- 
strahlung zustande kommt, müssen erst weitere Erfahrungen lehren, wie 
weit auch die Heilung der diffusen Entzündung der hypertrophierten Binde- 
haut gelingt. 

Jedenfalls leistet die Strahlenbehandlung des Trachoms mehr als 
eine operative oder mechanische Behandlungsform oder als medikamentöse 
Maßnahmen. 
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Dr. Hensen und Dr. Lorey. Über die Behandlung des Tränenträufelns 
durch Röntgenbestrahlung der Tränendrüse. Aus der Augenklinik (Prof. 
Dr. Wilbrand) und dem Röntgeninstitut (Priv.-Doz. Dr. Lorey) der 
Universität Hamburg. M. med. W. 1922, S. 1673. 


Lästiges Tränenträufeln, wofern es nicht auf Reizzuständen des Auges 
oder der Nase beruht, sondern auf Störungen im Mechanismus der Tränen- 
abfuhr, ein Zustand, der besonders häufig nach Exstirpation des Tränen- 
sackes aber auch nach anderen Operationen auftritt, läßt sich vielfach auf 
einfache Weise durch Exstirpation der palpebralen Tränendrüse beseitigen. 
Da diese Operation aber nur in 60%, der Fälle von Erfolg begleitet ist, 
so ist es von Bedeutung, daß man dieses unangenehme Leiden auch durch 
Röntgenbestrahlung der orbitalen Tränendrüse mit Erfolg bekämpfen kann. 

Die von den Autoren angewandte Technik war folgende. Zunächst 
wird zum Schutze der Augen eine Bleiprothese eingelegt. Es wurden 
stets zwei kleine Felder gegeben. Beim ersten Feld wurde der Zentral- 
strahl von schräg unten und innen nach außen oben auf die Tränendrüse 
gerichtet. Der größte Teil der Strahlen konnte hierbei die Drüse treffen, 
ohne den Knochen durchdringen zu müssen. Die zweite Einfallspforte 
fällt oberhalb des Margo supraorbitalis senkrecht über der Tränendrüse ein. 
Erfolge lassen sich nur mit hohen Dosen (Schwerfilterung, Fokus-Haut- 
distanz: 25—30 cm, auf jedes Feld eine knappe HED) erzielen. Eine 
Sitzung genügt. 

Was die Resultate anlangt, so wurde die Behandlung bisher an 
ca. 35 Fällen erprobt. Die in den letzten beiden Jahren bestrahlten 
20 Fälle, welche genauer während der ganzen Behandlungsdauer beobachtet 
werden konnten, sind sämtlich von ihrem lästigen Leiden geheilt oder doch 
so weit gebessert, daß das Tränenträufeln kaum noch in die Erscheinung 
trat. Schädigungen des Auges wurden nicht beobachtet. 


Dr. L. Brandt, Augenarzt u. Dr. M. Fränkel, Röntgenologe, Char- 
lottenburg. Verödung der Tränendrüse durch Röntgenstrahlen. 
D. med. W. 1922, Nr. 5, S. 169. 


Die Autoren berichten von einem Fall von starkem Tränenträufeln nach 
Tränensackexstirpation, der mit sehr günstigem Erfolg der Strahlenbehand- 
lung unterzogen wurde. 

Es handelte sich um ein 17 jähriges Mädchen, das seit langen Jahren 
an Tränensackeiterung litt und bei der nach erfolgloser endonasaler Behand- 
lung der Tränensack exstirpiert wurde. Die Eiterung wurde nun nach 
der Operation völlig beseitigt, es bestand aber noch ein so heftiges Tränen- 
träufeln, daß die Kranke gezwungen war, die beständig über die Wange 
rollenden Tränen abzuwischen. 

Zum Zwecke der Bestrahlung wurde ein an seinem oberen Ende 
schräg abgeschnittener Bleiglastubus, in dessen Innerem ein Aluminiumfilter 
von 4 mm Dicke angebracht war, so gegen den oberen äußeren Orbital- 
rand gekantet, daß die Strahlen in der Richtung von unten innen schräg 
nach oben außen verliefen, also den Augapfel nicht mittrafen. 

Der Erfolg wurde in vollem Umfange erzielt: das Tränenträufeln wurde 
beseitigt. 
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Dr. Fritz Schanz-Dresden. Die Behandlung von Aungenleiden 
mit Licht. M. med. W. 1922, Nr. 37, S. 1341. 


Der Autor verfügt über besonders reiche Erfahrungen auf dem Ge- 
biete der Lichttherapie der Augenleiden und hat darüber des öfteren be- 
richtet (vgl. die Originalarbeiten in dieser Zeitschrift). 

In der vorliegenden Arbeit gibt er zunächst eine Darstellung seiner 
Bestrahlungstechnik. Er benutzt das Licht der offenen Bogenlampe, das 
die inneren ultravioletten Strahlen (die Strahlen von etwa 400—300 ur) 
in viel höherem Maße enthält ‚ale das Licht der Quarzlampe. Um das 
Licht der Bogenlampe verwenden zu können, gilt es vor allem die Netz- 
haut vor Blendung zu schützen. Zu diesem Zwecke verwendet der Autor 
dunkelblaue Uwviolglasfilter von 5 mm Dicke. Der Apparat (verfertigt von 
der Firma Fritz Kohl, Leipzig, Brüderstraße 3) besteht aus einem Blech- 
gehäuse, das mit Asbest ausgekleidet ist, um die zu starke Erwärmung des 
Gehäuses zu verhindern; in diesem Gehäuse brennt eine Projektionslampe 
von 10—12 Ampère. In den drei Seitenwänden dieses Gehäuses, etwa 
25 cm vom Lichtbogen, befinden sich drei Fenster (12x 12 cm) von dunkel- 
blauem Uviolglas, so daß gleichzeitig drei Kranke ihre Augen an diesem 
Apparat dem durch das Uviolglas filtrierten Licht aussetzen können. Dem 
Kranken wird dabei gesagt, daß er nicht in den Lichtbogen sehen darf. 

Die wichtigste Indikation für die Lichttherapie geben alle skrofu- 
lösen Erkrankungen am vorderen Auge sowie tuberkulöse Iri- 
tiden, für die es nach den Erfahrungen des Autors kein besseres Heil- 
mittel gibt. Bei der Behandlung kombiniert sich die Wärme und die 
spezifische Lichtwirkung. Das dunkelblaue Glas läßt außer den dunkel- 
blauen und ultravioletten keine sichtbaren Strahlen durch, und nach der 
langwelligen Seite des Spektrums zu fängt es im Rot an wieder durch- 
lässig zu werden. Mit diesen langwelligen Strahlen ist eine ganz angenehme 
Wärmewirkung zu erzielen — man erreicht damit dasselbe, was sonst 
mit heißen Umschlägen erreicht wird —, mit welcher sich die spezifische 
Wirkung der kurzwelligen Strahlen kombiniert. 

Bei der Behandlung des Ulcus serpens, bei infizierten Wunden 
und anderen eitrigen Prozessen wird die Lichtwirkung auf die Entzündungs- 
herde in der Kornea zweckmäßigerweise dnrch einen Sensibilisator ge- 
steigert: durch das Optochin. In Gegenwart des Optochins gerinnt bei 
Einwirkung des Lichtes der Eiter; der Eiterherd wird weiß. Mit diesem 
Gerinnungsvorgang werden auch die Bakterien abgetötet. 

Von den Erkraukungen der Regenbogenhaut werden in erster 
Linie tuberkulöse Erkrankungen mit Licht behandelt, aber auch bei 
anderen Entzündungen wird der Verlauf der Erkrankung günstig beeinflußt. 

Auch Glaskörpertrübungen können mit Erfolg behandelt werden. 

Bei Ekzemen an den Lidern und deren weiterer Umgebung wird das 
Licht der Bogenlampe unfiltriert benutzt. Die Kranken werden dann mit 
geschlossenen Lidern vor ein Fenster des Apparates gesetzt, aus dem 
das Uviolglas entfernt ist. Alle Ekzeme heilen dabei auffallend rasch. 


Daß bei der Behandlung der tuberkulösen Erkrankungen ausgiebiger 
Gebrauch von Sonnenbädern (am besten nach Abreiben des Körpers mit 
Seesalz) gemacht wird, soll noch besonders hervorgehoben werden. 
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Geh. Hofrat Prof. Döderlein-München. Über die Strahlenbehand- 
lung des Kollumkarzinoms des Uterus. M. med. W. 1922, Nr. 7, 
S. 221. 


Die Ausführungen von Döderlein über die Radiumtherapie der Uterus- 
krebse beanspruchen die allergrößte Beachtung; sie bilden einen Markstein 
in der Geschichte der Strahlentherapie. - 

Döderlein verfügt jetzt über 1000 Fälle von Kollumkarzinom, die 
er in der vorliegenden Abhandlung gesichtet hat und zwar stellt er die in 
den Jahren 1908—1912 von ihm operierten Fälle den von 1913—1916 
mit Radium behandelten Krebsen gegenüber. | 

Das Ergebnis geht dahin, daß von 265 Kollumkarzinomkrebsen der 
operativen Zeit 54 durch die Wertheimsche Radikaloperation dauernd ge- 
heilt wurden. Es ergab sich also eine absolute Dauerheilung, d. h. 
5jährige Rezidivfreiheit, von 20,4%. Von den 265 Kollumkrebsen konnten 
167, gleich 63,02%, der Operation unterzogen werden, so daß sich die 
relative Heilziffer, d. h. die Heilziffer der operierten Fälle, auf 32% 
berechnet. 

Demgegenüber stehen 500 in den Jahren 1913—1916 mit Strahlen 
behandelte Krebse, von denen 69 geheilt wurden. Die absolute Dauer- 
heilung, d. h. 5jährige Rezidivfreiheit beträgt hier also 13,8 %. 

Bei oberflächlicher Betrachtung würde man zu dem Trngschluß kom- 
men, daß die Resultate der operativen Heilung die der Strahlenbehandlung 
beträchtlich übertreffen und deshalb die Strahlenbehandlung unterlegen sei. 
Dieser Schluß ist jedoch nicht berechtigt, weil seit dem Jahre 1913, mit 
welchem die Strahlenbehandlung einsetzte, eine wesentliche Verschiebung 
in der Qualität des. Materiales stattfand. Von diesem Zeitpunkte an 
suchten etwa fünfmal so viele Krebskranke die Münchener Frauenklinik 
auf und, was das Entscheidende ist, die Zahl der ungünstigen Fälle stieg 
ganz gewaltig an. War in dem der Strahlenära vorhergehenden Zeitraum 
die Operabilität der Krebskranken 63%, so sank sie jetzt auf 33,9 %. 
also auf die Hälfte der früheren Jahre herab. Unter Zugrundelegung der 
am operativen Material gewonnenen Erfahrungen mnß also angenommen 
werden, daß bei diesem mit viel mehr ungünstigen Fällen belasteten 
Material der Strahlenzeit nur die Hälfte, d. h. 10% durch die Operation 
hätte geheilt werden können, so daß die durch die Strahlen- 
behandlung erreichten Resultate von 13,8% absoluter 
Dauerheilung etwas günstiger abschneiden. 

Daß die Strahlenbehandlung der Uteruskrebse mehr zu leisten vermag 
als die Operation, erhellt aber noch mehr aus einem anderen Umstande, 
nämlich daraus, daß Fälle damit zur Heilung gebracht werden konnten, 
denen gegenüber das Messer machtlos gewesen wäre. 

Döderlein trennte das Strahlenbehandlungsmaterial in 4 Gruppen: 
Die erste Gruppe umfaßt jene Fälle, die nach dem Untersuchungsbefund 
als operable bezeichnet werden konnten. Die zweite Gruppe umfaßt 
die sog. Grenzfälle, bei denen unter Umständen, vielleicht bei manchen 
noch eine Probelaparotomie, ausgeführt worden wäre, um die Möglichkeit 
oder Unröglichkeit der Durchführung der Operation noch besser als durch 
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den Untersuchungsbefund entscheiden zu können. Die dritte Gruppe um- 
faßt jene Fälle, in denen auch dieses ausgeschlossen wäre, in denen aber 
der Versuch der Strahlenbehandlung trotz der Ausbreitung des Karzinoms 
unternommen wurde; die vierte Gruppe endlich umfaßt jene desolaten Fälle, 
in denen aus örtlichen und allgemeinen Gründen jede Behandlungsmöglich- 
keit ausgeschlossen war. 

Die Heilresultate, nach diesen 4 Gruppen getrennt, sind folgende: 

Die erste Gruppe umfaßt 77 Fälle, von denen 37 = 48%, mehr als 
5 bis zu 8 Jahren geheilt wurden. 

In der zweiten Gruppe finden sich 90 Frauen, von denen 18 = 20% 
geheilt sind. 

In der dritten Gruppe sind 214 Frauen verzeichnet, von denen 13 
= 6,07 % geheilt sind. 

Überraschenderweise findet sich sogar in der vierten, 119 Fälle um- 
fassenden Gruppe eine Kranke verzeichnet, die geheilt ist. 

Es dürfte nicht zu bezweifeln sein, daß die 32 Geheilten 
der inoperablen Fälle (Gruppe 2—4) ein unbestreitbares Plus 
des Strahlenheilungsvermögens gegenüber dem operativen 
darstellt. 

So befriedigend diese Feststellung auch ist, so unbefriedigend ist doch 
andererseits die Tatsache, daß nur in der Hälfte (48%) der der ersten 
(sruppe angehörenden Fälle Heilung erzielt wurde. Der Grund ist nun 
glücklicherweise nicht der Methode als solcher zur Last zu legen, sondern 
er liegt darin, daß ein nicht unbeträchtlicher Teil der Kranken sich der 
Behandlung entzogen haben. Die Strahlenwirkung erfordert eine in be- 
stimmten Zeiträumen mehrfach wiederholte Anwendung der Heilsubstanz, 
wenn anders man mit der Vorsicht vorgehen will, die die Schonung des gesunden 
(Gewebes erfordert. Hier eröffnet sich den Hausärzten ein segensreiches Feld 
der Betätigung, die darin besteht, die Kranken anzuhalten, den Weisungen 
der Klinik zur Fortsetzung der Therapie Folge zu leisten. Es ist sehr 
bemerkenswert, wie sich die Resultate bessern, wenn die Behandlung zu 
Ende geführt werden kann: von 43 Kranken der ersten Gruppe, 
die sich der Behandlung bis zu deren Beendigung unterzogen, 
konnten 35 = 81 % geheilt werden: von 50 solchen der zweiten 
Gruppe wurden 18= 36% geheilt und von 121 der dritten 
Gruppe 13 = 10,41 9. 

Auffallend ist der große Unterschied in den Heilerfolgen bei den ein- 
zelnen Gruppen. Er zeigt uns, was ja eigentlich selbstverständlich ist, daß 
es auch bei der Strahlenbehandlung in erster Linie auf das Entwicklungs- 
stadium des Karzinoms ankommt, in dem die Betreffenden sich zur Be- 
handlung einfinden. Die frühzeitige Diagnose des Karzinoms ist 
also die Hauptsache. Abweichungen in den menstruellen Blutungen, 
Blutabgang post coitum, verdächtiger Ausfluß, bei der digitalen oder Spiegel- 
untersuchung, leicht blutende Erosionen, bröckeliges Gewebe erfordern un- 
bedingt spezialistische Beurteilung, im Zweifelsfalle Probeexzision mit 
mikroskopischer Untersuchung, die auch dem Erfahrensten manche Karzi- 
nome verrät, die er ohne diese zu diagnostizieren nicht in der Lage wäre. 

Es geht also aus der Döderleinschen Statistik hervor, daß, wenn 
eine Frau mit Portiokarzinom zur rechten Zeit, also möglichst im Beginn 
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der Erkrankung, zur Behandlung kommt und diese richtig durchhält, sie 
mindestens 80 %, Wahrscheinlichkeit vollkommener Heilung hat. 

Dieses Endergebnis zeigt, was mit der Radiumbehandlung der Kollum- 
karzinome im günstigsten Falle erreichbar ist und beweist nach Ansicht 
Döderleins ihre Überlegenheit über die operativen Möglichkeiten. 


Geh. Hofrat Prof. L. Seitz, Direktor der Universitätsfrauenklinik 
Frankfurt a. M. Die Röntgenbestrahlung des Uteruskarzinoms. KI. W. 
1922, Nr. 15, S. 741. 

Seitz teilt eine sehr interessante Statistik mit, die einen \ Vergleich 
der Strahlenwirkung beim Uteruskrebs einerseits durch die Röntgentherapie 
und andererseits durch kombinierte Radium-Röntgenbehandlung ermöglicht. 
Die Resultate bei den Kranken, die nunmehr zwei Jahre in Beobachtung 


sind, waren folgende: 
Ka. colli leben Proz. 


Kombinierte Röntgen-Radiumbehandlung . 67 38 56 
Ausschließliche Röntgenbehandlung . . . 34 18 53 


Der Vergleich der zwei Zusammenstellungen ergibt. daß die Resul- 
tate der ausschließlichen Röntgenbehandlung fast genau so gut sind wie 
bei der Kombination mit Radium. 

Beim Karzinom kann nur jene Therapie befriedigen, die vor dem 
Auftreten von Rezidiven schützt und eine Dauerheilung, d. h. eine fünf- 
jährige Rezidivfreiheit herbeiführt. Seitz und Wintz verfügen jetzt über 
fünfjährige Erfahrungen von Uteruskrebsen, die mit Strahlentherapie be- 
handelt wurden. Von den strahlentherapeutisch behandelten 58 Collum- 
karzinomen, in die auch die inoperablen und die völlig aussichtslosen mit 
eingerechnet sind, leben nach Ablauf von fünf Jahren noch 12 = 20,7 %. 
Das sind Resultate, die ungefähr mit denen der erweiterten Totalexstir- 
pation übereinstimmen. Bei der Beurteilung der Ergebnisse darf aber 
nicht vergessen werden, daß die Strahlentherapie noch in der Ausbildung 
begriffen, die operative dagegen schon lange ihre höchste Entwicklung er- 
reicht hat. 

Es wäre heute noch verfrüht, wollte man schon eine sichere Ent- 
scheidung darüber treffen, ob es besser ist, ein Karzinom zu operieren 
oder es ausschließlich mit der Strahlentherapie zu behandeln. Dazu ge- 
hört noch ein größeres Beobachtungsmaterial und eine längere Beobach- 
tungsdauer. Immerhin läßt sich heute schon sagen, daß es bei dem gegen- 
wärtigen Stand unserer Kenntnisse vollauf berechtigt ist, beim Uterus- 
karzinom die Operation zu unterlassen und die Kranken der Strahlen- 
behandlung zuzuführen. 


L. Seitz und H. Wintz. Erfahrungen mit der Röntgenbehand- 
lung genitaler und extragenitaler Sarkome. Aus den Universitäts- 
Frauenkliniken in Frankfurt a. M. und Erlangen. D. med. W. 1922, 
Nr. 14, S. 845. 

Nachdem die Erfahrungen der beiden Autoren mit der Röntgentherapie 
der Uterussarkome jetzt 5 Jahre zurückliegen, also den Anforderungen 
entsprechen, die man an Dauerheilungen zu stellen pflegt, haben Seitz 
und Wintz ihr Materiał einer erneuten Durchsicht unterzogen. 
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Es ergab sich, daß von den 4 Fällen, die nunmehr 5 Jahre zurück- 
liegen und die vor der Bestrahlung durch Probelaparotomie und 
histologische Untersuchung sichergestellt wurden, noch 2 am 
Leben und völlig gesund sind. Der dritte Fall, der völlig aussichtslos war, 
starb bereits einige Wochen nach der Bestrahlung: der vierte blieb noch 
31, Jahre am Leben und war völlig arbeitsfähig, bis er an einer Metastase 
in der Magengegend starb. Bei den zwei überlebenden Fällen 
waren die Geschwülste inoperabel. Damit ist der Beweis ge- 
liefert, daß es möglich ist, mit der Röntgenbehandlung allein 
Uterussarkome dauernd zu heilen. 

Noch weit günstiger sind die Erfahrungen mit den dreijährigen (3 Fälle) 
und zweijährigen (7 Fälle) Beobachtungen an sicher, d. h. durch Probe- 
laparotomie und histologische Untersuchung, diagnostizierten Uterussarkomen. 
Von diesen 10 Sarkomen sind bis heute noch sämtliche Kranke 
gesund. Die Tumoren sind bis auf kleine Reste zurückgegangen. 


Ähnlich sind die Erfahrungen mit den Myosarkomen, d.h. bei 
Fällen, wo die sarkomatöse Entartung eines Myoms einerseits durch seine 
Weichheit, sein rasches Wachstum sowie andere klinische Zeichen auf 
Malignität. und andererseits durch seine rasche, innerhalb einiger Wochen 
nach der Bestrahlung sich vollziehende Schrumpfung als Effekt der Röntgen- 
therapie diagnostiziert wurde. Tritt nämlich schon nach Ablauf von 
2—3 Wochen eine starke Sehrumpfung und rapide Verkleinerung eines 
myomatösen Uterustumors ein, anstatt der langsamen im Verlaufe von 
1—1% Jahren sich vollziehenden Rückbildung, wie wir sie beim Myom 
sehen, so sind wir nach den Erfahrungen von Seitz und Wintz berechtigt, 
eine sarkomatöse Entartung des Uterusmyoms anzunehmen. Von den 15 
auf diese Weise diagnostizierten und bestrahlten Myosarkomen sind 
heute, nach 2—4 jähriger Beobachtungszeit, noch 13 am Leben. 


Auch die prognostisch so außerordentlich ungünstigen Ovarial- und 
Abdominalsarkome sind für die Röntgenstrahlen noch ein dankbares 
Gebiet. Da es bei der großen Ausdehnung dieser Geschwülste schwer ist, 
die Sarkomdosis auf alle Tumorteile zu bringen, wurde in fast allen Fällen 
zunächst die Laparotomie vorgenommen und, was zu entfernen war, operativ 
entfernt. In 6 Fällen war die Operation unvollständig, es blieben mehr 
oder wenig große Reste des Sarkoms zurück. Von diesen Fällen waren 
zwei völlig aussichtslos und starben alsbald nach der Bestrahlung; drei 
weitere Fälle lebten noch 3 Jahre und gingen dann schließlich an einem 
Rezidiv zugrunde; ein weiterer Fall, 4 Jahre in Beobachtung, ist bisher 
rezidivfrei. Bei ihm wurde die Probelaparotomie gemacht in der Hoffnung, 
den zweimannskopfgroßen Tumor entfernen zu können — ohne Er- 
folg! Das mikroskopisch festgestellte Sarkom bildete sich dann unter der 
Bestrahlung überraschend zurück, und die längst von ihrem Arzt als ver- 
loren angesehene Patientin befindet sich heute noch völlig wohl. 

Da Seitz und Wintz während der Kriegszeit Gelegenheit hatten, 
in der Erlanger Frauenklinik auch extragenitale Sarkome zu bestrahlen, 
so war es von Interesse, auch diese Fälle zusammenzustellen: 

1. Günstig gelegene Fälle: 17. Die Fälle sind 2—3 Jahre in 
Beobachtung. Davon leben heute noch 15 = 88%. 
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2. Weit fortgeschrittene Sarkome: 21. Von ihnen, die 2 bis 
4 Jahre beobachtet sind, sind heute nach der Bestrahlung noch 10 = 48% 
am Leben. Von den Verstorbenen lebten noch drei 3 Jahre. 

3. Aussichtslose Fälle mit Metastasen: 26. Wenn auch viel- 
fach Verkleinerung des Primärtumors und der Metastasen eintrat, so ist 
doch nur mit vorübergehender Besserung zu rechnen. Manchmal, 
bei besonders ungünstig gelegenen Fällen, hatte man sogar den Eindruck 
einer rascheren Ausbreitung des Sarkoms. 

4. Unvollständig operierte und sodann bestrahlte Sar- 
kome. Von den 18 Fällen, die eine 2—4jährige Beobachtungszeit hinter 
sich haben, sind noch 5 am Leben, 12 sind gestorben, 1 ist verschollen. 
Man hat manchmal den Eindruck, daß der operative Eingriff ungünstig 
auf den Erfolg der Bestrahlung einwirkt. Es ist daher im allgemeinen 
zu empfehlen, diejenigen Fälle, die doch nicht radikal operiert werden 
können, lieber gar nicht mit dem Messer erst anzugreifen, sondern sie 
primär der Röntgenbestrahlung zuzuführen. 

5. Rezidive. Der Satz, daß Rezidive in ihrer Prognose an sich un- 
günstig sind, scheint auch für die Strahlenbehandlung Geltung zu haben. 
Von den neun bestrahlten Rezidiven sind sieben nach der Bestrahlung ge- 
storben, zwei sind nunmehr 2 Jahre lang beschwerdefrei. Ob Dauer- 
heilungen bei Rezidiven möglich sind, müssen erst weitere Beobachtungen 
lehren. 

Faßt man sämtliche genitale und extragenitale Sarkome zusammen, 
so macht das 132 Beobachtungen aus, von denen nach 2—5 Jahren noch 
59 =45% am Leben sind. Von den 35 Genitalsarkomen konnten 74%, 
bisher, d. h. 2—3 Jahre, gesund erhalten werden. Diese Zahlen und Er- 
fahrungen beweisen wohl auch dem sog. Skeptiker, daß die Röntgentherapie 
der Sarkome eine gut fundierte Methode ist. 


Erich Opitz. Biologisches zur Strahlenbehandlung des Gebär- 
mutterkrebses. Aus der Freiburger Universitäts-Frauenklinik. M. med. 
W. 1922, Nr. 25, S. 917. 


Der Autor berichtet in sehr interessanten Ausführungen über die in 
der Freiburger Frauenklinik zurzeit herrschenden Grundsätze der Strahlen- 
therapie der Krebse und ihre Erfolge. 

Zunächt stellt Opitz die sehr wichtige Tatsache fest, daß im Ver- 
laufe des Krebses an den verschiedenen Orten Unterschiede sind. Ins- 
besondere werden in Freiburg schnell verlaufende und besonders bösartige 
Fälle häufiger beobachtet als anderswo. Einen besonders eindringlichen 
Beweis für die besondere Bösartigkeit des Karzinoms bringt die Er- 
fahrung Krönigs, der in Freiburg nur 5,8% Dauerheilungen bei seinen 
Operierten feststellen konnte gegenüber 34,09 %, in seiner Jenenser Tätig- 
keit. In Freiburg darf man also nur relativ geringe Hoffnungen an die 
Erfolge der Strahlentherapie knüpfen. Um so bemerkenswerter ist es, dab 
wenigstens die vorläufigen Ergebnisse mit dieser Methode (über Dauer- 
resultate zu berichten ist die Zeit noch zu kurz) als verhältnismäßig güustig 
bezeichnet werden dürfen. 

Auch Opitz hat in ähnlicher Art wie Döderlein sein Material in 
4 Gruppen eingeteilt: 
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In Gruppe I befinden sich diejenigen Fälle, bei denen das Karzinom 
nur geringe Ausdehnung besaß und keinesfalls die Nachbarschaft des 
befallenen Organs ergriffen hatte. Hierzu gehören 5 Fälle. 

In Gruppe II werden alle übrigen noch operablen Fälle eingereiht, 
ohne Rücksicht auf die Größe der Karzinomwucherung, bei denen aber 
jedenfalls das Karzinom noch nicht auf die Parametrien übergegriffen hatte. 
Hierzu gehören 23 Fälle. 

Gruppe ILI umfaßt diejenigen Fälle, bei denen die Parametrien zweifellos 
ergriffen oder Metastasen nachweisbar waren. Dazu gehören 59 Fälle. 

In Gruppe IV werden die absolut hoffnungslosen Fälle mit schwerer 
Kachexie, Ergriffensein des ganzen Beckens usw. eingereiht, die von vorn- 
herein als dem Tode verfallen kenntlich sind. Es sind das 4 Fälle. 

Die Schwere des Materials erhellt schon aus dieser Zusammenstellung, 
denn es waren nur 28 von 91 Fällen operabel; die Operabilität betrug 
also 30,8 % (eine etwas kleinere Zahl wie bei Döderlein). 

Das Ergebnis der Strahlenbehandlung, kontrolliert inner- 
halb des ersten halben Jahres nach der Behandlung, war, daß 


in Gruppe I von 5 Fällen: 5 
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erzielt wurden, d. h. es waren bei diesen Kranken weder klinisch noch 


mikroskopisch irgendwelche Spuren von Karzinom nachweisbar. 
Die Erfolge bei den 38 Korpuskarzinomen waren folgende: 


In Gruppe I von 14 Fällen : 14 
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o UI. 8.2:4 vorläufige Heilungen. 
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Daß diese primären Erfolge keine Dauerresultate sind, ist natürlich 

besonders zu betonen. Immerhin sind die Resultate: 75 % vorläufige Hei- 
lung beim operablen Kollumkarzinom und 100%, beim Korpuskarzinom 
sehr beachtenswert und lassen den Standpunkt zu Opitz verständlich er- 
scheinen, daß, wenn die Strahlentherapie des Karzinoms der weiblichen 
Genitalien auch einen eng begrenzten Wirkungskreis hat, sie doch gegen- 
über dem operativen Verfahren den Vorzug verdient. 


Priv.-Doz. Dr. Martius-Bonn. Die Strahlenbehandlung der in- 
operablen Portiokarzinome. D. med. W. 1922, Nr. 29, S. 977. 


Manche Ärzte stehen noch auf dem Standpunkt, daß bei den in- 
operablen Karzinomen des Uterus sich die Mühe und die großen Kosten der 
Strahlenbehandlung nicht lohnen. Martius ist auf Grund seiner Er- 
fahrungen in der Bonner Frauenklinik zu der Überzeugung gekommen, 
daß wir nicht nur berechtigt, sondern daß wir auch verpflichtet sind, die 
Frauen mit inoperablem Gebärmutterkrebs dieser Heilmethode zuzuführen. 
Die gewöhnlich recht günstigen Resultate, welche die Frauen zunächst 
klinisch gesund machen, ihnen den Ausfluß und die Beschwerden nehmen 
und zum mindesten eine Lebensverlängerung bedeuten, zwingen uns, diese 
Therapie immer wieder zu versuchen. 
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Was die Bonner Technik anlangt, so wird die kombinierte Strahlen- 
behandlung angewandt. Das Radium (54 mg Radiumelement) wird stets 
intrazervikal oder intrauterin eingelegt und bleibt 54 Stunden liegen. Das 
Präparat wird mit 1%, mm Messing gefiltert. Im Anschluß daran wird 
die "Durchstrahlung des kleinen Beckens mit Röntgenlicht ausgeführt, und 
zwar wird in einer Kur die ganze notwendige Strahlenmenge gegeben. 
Die Gesamtbestrahlungszeit beträgt etwa 5—6 Stunden, die auf 2— 3 Tage 
verteilt werden. Damit ist die Strahlenbehandlung abgeschlossen, denn 
die Erfahrung lehrt, daß durch die Wiederholung derselben keine Ver- 
besserung der Resultate zu erzielen ist. Die Dosis, 100— 120°‘, der 
Oberflächenintensität, wird gewöhnlich durch fünf Felder gegeben: ein 
Bauchfeld, ein Rückenfeld in der Sakralgegend, eine Vulvadammfeld und 
je ein Feld in der Gesäßgegend, das bei halbangezogenen Beinen ge- 
geben wird. 

Die Strahlentherapie wird neuerdings durch Eigenblutinjektionen im 
Sinne der Protoplasmaaktivierung ergänzt. Wie richtig die Allgemein- 
reaktion des Körpers gegenüber dem durch die Strahlen geschädigten 
Tumor ist, geht aus den trotz bester Technik immer wieder vorkommen- 
den Fällen mit vollständig refraktärem Verhalten hervor. Dali manche 
Portiokarzinome gar nicht reagieren, dürfte wohl weniger auf die histo- 
logische Beschaffenheit des Tumors als auf die mangelhafte Reaktions- 


‘fähigkeit des Gesamtorganismus zurückzuführen sein. 


Dr. H. Küstner. Sollen wir das Uteruskarzinom operieren oder 
bestrahlen? Aus der Universitätsfrauenklinik in Breslau. D. med. W. 1922, 
Nr. 49, S. 1640. 


An der Breslauer Frauenklinik ist bis heute stets das Prinzip ge- 
wahrt worden, daß operable Uteruskarzinome operiert werden. 
Nach Beendigung der Konvaleszenz werden dann die Frauen, ehe sie ent- 
lassen werden, stets mit einer Röntgenkarzinomserie prophylaktisch be- 
strahlt. Die Operation bei Karzinomen der Zerfix und Portio war stets 
die abdominale erweiterte Radikaloperation; nur wenn besondere Momente 
es ratsam erscheinen ließen (ganz frühe, wenig umfängliche Tumoren), wurde 
der Uterus auf vaginalem Wege entfernt. 

Der Autor hat die in der Zeit vom 1. I. 1911 bis 31. XII. 1917 
an der Breslauer Frauenklinik operierten Karzinome nachuntersucht, um 
die Zahl der nach 5jährigem Intervall noch lebenden Frauen zu ermitteln. 
Die Zahlen, die er fand, sind in folgender Tabelle niedergelegt. Die Gesamt- 
zahl der operierten Portio- und Zervixkrebse war 190. 

Summe Zahl der Zahl der Zabl der Zahl der 
Lebenden Verschollenen Toten Primär-Toten 
Abdominale Totalexstirpation . 171 30 46 53 42 
Vaginale Totalexstirpation .. 18 6 3 7 2 
Hohe Portioamputation ..... . 1 — — 1 — 

Daraus ergibt sich eine Dauerheilung von 15,7% sämtlicher 
abdominal operie»ten Zervixkarzinome (Zu beachten ist, daß 
diese Zahl nicht die absolute Dauerheilung aller Krebse wiedergibt, 
sondern nur die Heilziffer der operierten Fälle; alle inoperablen 
Fälle blieben hier unberücksichtigt!) 
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Auffallend ist der recht hohe Prozentsatz der bei der erweiterten 
Totalexstirpation der Operation selbst erlegenen Frauen: es sind 42 von 
171 = 24,5%. Durch den weiteren Ausbau der Operation, durch die 
bessere Kenntnis der Gefahren ist es aber gelungen, in den letzten Jahren 
die primäre Mortalität ganz bedeutend zu reduzieren: in den letzten 3 Jahren 
(die in der Statistik nicht berücksichtigt sind) starb von 55 abdominal 
operierten Frauen nur 1 Frau. Es ist also anzunehmen, daß bei einer 
späteren Nachuntersuchung der letzten Jahre die Resultate sich bessern 
werden. 

Der Autor glaubt, daß durch die Vereinigung der operativen mit der 
Röntgentiefentherapie sich die besten Resultate erzielen lassen. Jedenfalls 
hält man an der Breslauer Frauenklinik an dem Standpunkt fest, jedes 
operable Karzinom zu operieren. (Es muß allerdings hervorgehoben werden, 
daß die Zahl 15,7% als Heilziffer der operablen Karzinome die von 
Döderlein in der Münchener Frauenklinik mit alleiniger Radiumtherapie 
erzielte Heilziffer von 48% bei den operablen Karzinomen der Zervix 
bei weitem nicht erreicht. Ref.) 


Priv.-Doz. Dr. E. Zweifel. Über Erfolge der Strahlenbehand- 
lung der Uteraskollumkarzinoms. Aus der Universitäts-Frauenklinik 
in München (Direktor: Geh.-Rat Döderlein). D. med. W. 1922, Nr. 23, 
S. 762. 


Auch die Münchener Frauenklinik, die bekanntlich bis zum Jahre 
1916 ausschließlich die Radiumtherapie beim Uteruskollumkarzinom an- 
wandte, ist jetzt dazu übergegangen, die Radiumbestrahlung wit der Röntgen- 
therapie zu kombinieren, und zwar wurde bisher vorwiegend die mehrzeitige 
Bestrahlung des Tumors und der Parametrien nach der Erlanger Methode 
von Seitz und Wintz, also unter Anwendung von Konzentrationsfeldern 
ausgeführt. In letzter Zeit gelangte mehr und mehr die Großfernfelder- 
methode zur Anwendung, welche ja den Vorteil bietet, innerhalb eines 
Tages die Bestrahlung des Karzinoms einschließlich der Parametrien zu 
ermöglichen. Je nach Lage des Falles wird zwischen den verschiedenen 
Methoden zu wählen sein, ein starres Schema gibt es bis heute nicht. 


Dr. O. Gleichmann. Richtapparat zur Einstellung des Röntgen- 
strahlenkegels auf Tumoren, welche in der Tiefe des kleinen Beckens ge- 
legen sind. Aus der Staatlichen Frauenklinik Dresden (Direktor: Geh. Rat 
Prof. Dr. Kehrer). M. med. W. 1922, Nr. 42, S. 1481. (Mit 1 Abb.) 


Der Autor hat einen außerordentlich praktischen Apparat konstruiert, 
der eine wesentliche Verbesserung unseres Instrumentariums zu gewähr- 
leisten scheint. | 

Bei der Vielgestaltigkeit der Dimensionen des Körpers und bei der 
verschiedenen Tiefenlage eines Tumors liegen die Schwierigkeiten der Ein- 
stellung bei der Vielfeldermethode auf der Hand. Eine genaue Einstellung 
ist mit Hilfe des Augenmaßes und des Gefühls kaum möglich, sondern 
es bedarf hierzu eines Apparates, der bei allen möglichen Lagen des Tumors 
zum beliebig gewählten Hauteinfallsfeld exakt die Richtung angibt, in 
welcher der Strahlenkegel auftreffen muß, damit der Tumor vollständig 
erfaßt wird. | = 
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Die Idee des Apparates, der als Hilfsmittel zur Bestrahlung der im 
kleinen Becken gelegenen Geschwülste dienen soll, ist folgende: 

Durch die Einrichtung des Apparates kann man das Zentrum eines 
Tumors, gleichgültig, wo er im kleinen Becken gelegen ist, immer zum 
Mittelpunkt einer Kugelfläche machen, die über das Relief der 
Körperoberfläche gelegt ist. Diese Kugelfläche "schließt alle Hautfelder 
im Bereich des kleinen Beckens, von welchen aus der Strahlenkegel auf 
den Tumor gelenkt werden kann, ein. Von der Kugelfläche aus kann 
durch jeden beliebigen Hautbezirk im Bereich des kleinen Beckens der 
Radius nach dem Mittelpunkt der Kugel gelegt werden. Jeder Strahlen- 
kegel, welcher in der Richtung des Radius auf das Hauteinfallsfeld auf- 
trifft, umschließt demnach den in der Tiefe gelegenen, im Mittelpunkt der 
Kugelfläche befindlichen Tumor vollständig. 

Diese Idee wird verwirklicht durch folgende Konstruktion (Abb.): 

Der Apparat besteht aus einem Stab (a), welcher sich seinen Dimen- 
sionen nach zur Einführung in die Hohl- 
organe des kleinen Beckens eignet. Der- 
selbe ist rektoskopartig gebaut, so dal 
die Einführung in die Hohlorgane unter 
Kontrolle des Auges erfolgen kann. 
An diesem Stab ist ein rechtwinkliger 
Halter (b) befestigt, dessen horizontal 
verlaufender Schenkel vertikal zum Stab 
verschieblich ist. Auf dem horizontal 
verlaufenden Schenkel sitzt in deren 
Längsrichtung verschieblich ein Quer- 
balken (c) auf. Der Querbalken trägt eine, in seiner Längsrichtung ver- 
schiebliche vertikal stehende Achse (d), an welcher ein um sie drehbarer 
Kreisbogen (e) befestigt ist. Insgesamt besitzt demnach der Kreisbogen 
eine längs, quer und vertikal zum Stab (a) gerichtete Verschieblichkeit. 
Durch die Drehung des Kreisbogens um seine vertikale Aufhängeachse 
kann eine Kugelfläche beschrieben werden, die samt ihrem Mittelpunkt 
durch die verschiedenen Verstellungsmöglichkeiten des Apparates beliebig 
im Raum verschoben werden kann. Am Kreisbogen ist verschieblich ein 
Richtstab (f) angebracht, der in jeder Stellung, welche er einnehmen kann, 
im Radius des Kreisbogens steht und mithin immer nach dessen Mittel- 
punkt zeigt. Der Richtstab, welcher teleskopartig ausziehbar ist, zeigt 
eine Zentimetergraduierung, welche die Entfernung des Kreismittelpunktes 
von dem jeweiligen Stand der ihm zugerichteten Spitze des Richtstabes 
direkt abzulesen gestattet, die ja ohne weiteres aus der Differenz zwischen 
der immer konstant bleibenden Länge des Kreisradius und der wechselnden 
Länge des vom Kreisbogen eingeschlossenen Richtstabes berechnet werdenkann. 

Durch die letztgenannte Anordnung ist es also ınöglich, auf einfachem 
mechanischen Wege die Dicke der zwischen Hauteinfallsfeld und Tumor 
gelegenen Geschwulst exakt zu messen, unabhängig von der wechselnden 
Lage beider zu einander. i 





Dr. W. Simon. Eine Vorrichtung zur geometrisch- konstruk- 
tiven Feldeinstellung bei gynäkologischer Tiefentherapie. Aus der 
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Universitäts-Frauenklinik München (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Döder- 
lein). M. med. W. 1922, Nr. 44, S. 1539. 


Die größten praktischen Schwierigkeiten bei der Bestrahlung der Uterus- 
karzinome macht die geometrisch genaue Winkelstellung der Röntgenröhre 
bei den Seitenfeldern der Seitz-Wintzschen Vielfeldermethode. Schon eine 
Falscheinstellung des Einfallswinkels um 10° hat starke Unterdosierung 
in der Tiefe zur Folge. Der Autor hat nun eine sehr praktische Vorrich- 
tung angegeben, welche gestattet, die nötige Röhrenneigung bei der Ein- 
stellung der Seitenfelder an einer Winkelskala abzulesen. Die Vorrichtung 
bringt auch insofern einen Vorteil, als sie es ermöglicht, die Bestrahlung 
individuell je nach der Größe der Körpermaße einzurichten. 


Prof. Dr. Bernhard Schweitzer. Klinisches und Pathologisch- 
anatömisches zu Blasenmole und Chorionepithelioma malignum. Aus 
der Frauenklinik der Universität Leipzig. Med. Kl. 1922, Nr. 35, S. 1113. 


Bei der Behandlung des Chorionepithelioms wird nach Ansicht von 
Schweitzer neben der operativen Behandlung auch die Strahlentherapie 
(radioaktive Substanzen oder Röntgenstrahlen) Anwendung finden können. 
Gerade bei solchen malignen Tumoren mit wenig differenzierten Zellen von 
embryonalem Charakter mit häufiger Teilung wird man Erfolge erhoffen 
können. Erschwert wird die Behandlung durch die vielfache Metastasen- 
möglichkeit, ein Nachteil, der aber auch der Operation in gleicher Weise 
anhaftet. Manche Autoren wie Döderlein ziehen die Bestrahlung der 
Operation vor, weil bei der Operation Bewegungen und Zerrungen der 
Organe unvermeidlich sind, welche die Geschwulstverschleppung begünstigen 
können. Die Bestrahlungstherapie erscheint vor allem in denjenigen Fällen 
des Versuches wert, wo es sich um junge Kranke handelt, deren Neu- 
bildung, durch eine Abrasio festgestellt, noch auf den Uterus beschränkt 
anzunehmen ist. In solchen Fällen dürfte die intrauterine Radiumapplika- 
tion in Betracht kommen, deren Berechtigung auch zur Prophylaxe in zweifel- 
haften Fällen von Chorionepitheliom in Erwägung gezogen werden dürfte. 


Priv. Doz. Dr. G. Miescher. Die Röntgentherapie der Hautkar- 
zinome. Aus der dermatol. Klinik in Zürich (Vorstand: Prof. Dr. Bloch). 
Schweizer med. W. 1922, Nr. 32, 8. 791. 


In einer außerordentlich bemerkenswerten Arbeit berichtet Miescher, 
der Oberarzt der Züricher Hautklinik über seine Erfahrungen mit der 
Röntgentherapie der Hautkrebse. 

Die Hautkrebse lassen sich (abgesehen von den Melanokarzinomen und 
den metastatischen Krebsen) in zwei Gruppen einteilen: die Basalzellen- 
karzinome und die Kankroide. 

Die Basalzellenkarziome bestehen histologisch aus einer Wucherung 
der basalen Zellage der Epidermis. Sie stellten zumeist nur oberflächliche, 
im Zentrum ulzerierte oder vernarbte, am Rande fortschreitende Neubil- 
dung dar (Ulcus rodens), die sich oft aus jenen schuppenden, warzigen Ver- 
änderungen entwickeln, die man auf seniler Haut antrifft (senile Hyper- 
keratose). Klinische Übergangsbilder geben sich auch histologisch durch 
atypische Epithelwucherungen als präkanzeröse Stadien zu erkennen. 
Die Basalzellenkrebse sind nur wenig maligne und neigen gar nicht zu 
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Metastasen von Drüsen oder anderen Organen. Dagegen bleibt bei einer 
Anzahl von diesen Hautkrebsen das Wachstum nicht auf die Oberfläche 
beschränkt. Das Basalzellenkarzinom kann nach einen kürzeren oder län- 
geren Intervall seit seinem Bestehen in die Tiefe greifen, befällt Muskeln, 
Knochen- und Knorpelgewebe und führt durch progressives Fortschreiten 
oft zu den fürchterlichsten Verstümmelungen des Gesichtsskelettes: Diese 
als Oarcinoma terebrans bezeichnete Form der Basalzellenkrebse nimmt 
klinisch eine besondere Stellung ein. a 

Das Kankroid besteht histologisch aus einer Wucherung der Stachel- 
zellen und ist insbesondere ausgezeichnet durch die charakteristischen Horn- 
perlen, die den Basalzellenkarzinomen fehlen. Es unterscheidet sich von 
diesem durch den viel rascheren Verlauf, durch das fast regelmäßige Über- 
greifen auf die tieferen Gewebsteile und das gelegentliche Auftreten von 
Metastasen in den Lymphdrüsen. Es ist bedeutend seltener als der Basal- 
zellenkrebs (an der Züricher Klinik beträgt das Verhältnis 1:8), die Unter- 
scheidung ist oft nur durch die Biopsie möglich. 

Was nun die Eignung der verschiedenen Karzinomtypen für die Rönt- 
gentherapie anlangt, so haben französische Autoren (Darier u. a.) bis 
heute den Standpunkt vertreten, daß für.die Strahlenbehandlung nur das 
oberflächliche Ulcus rodens sich eigne, während beim Carcinoma terebrans 
sowie beim Kankroid die Strahlentherapie aussichtlos sei. Es ist das Ver- 
dienst der Züricher Hautklinik, jetzt einwandfrei nachgewiesen zu haben, 
daß diese Auffassung falsch ist: bei richtiger Technik ist jeder 
Hautkrebs heilbar. 

Während man bisher bei der Therapie der Hautkarzinöme die Ery- 
themdosis als Grenzdosis betrachtete, um Deckepithel und Gefäß- 
apparat der Haut nicht zu schädigen, und dann in einem Interwall von 
mehreren Wochen die Bestrahlung wiederholte, ging Miescher dazu über, 
die Therapie der Hautkrebse so zu gestalten, daß mit einem einzigen 
Schlage alles Krebsgewebe vernichtet wurde. Dabei mußte die Erythem- 
dosis als Grenzwert fallen und dieselbe wesentlich überschritten werden. 

Die Berechtigung zu diesem Vorgehen leitet sich aus Beobachtungen 
bei Röntgenschädigungen her. Die Erfahrung lehrt nähmlich, daß die 
schweren Formen der Röntgenulcera sich fast immer im Anschluß an 
wiederholte Bestrahlungen entwickeln, sehr häufig auch dann, wenn schein- 
bar während der Bestrahlung die betreffende Hautstelle nicht oder fast 
gar nicht reagiert hatte. Die auf einmalige kräftige Bestrahlung auf- 
tretenden Reaktionen heilen, selbst wenn es dabei zu Blasenbildung und 
oberflächlichen Ulzerationen gekommen ist, relativ rasch und mit erstaun- 
lich guter Narbe ab, sofern die Dosis nicht jenes Maß überschreitet, über 
welches hinaus tiefe, schwer heilbare und schmerzhafte Nekrosen entstehen, 
und sofern die Bestrahlungsfläche nicht zu groß war. Die Heil- 
tendenz der bei einmaliger intensiver Bestrahlung gesetzten Zellzerstörun- 
gen der Haut ist also eine relativ große. | 

Zur richtigen Einschätzung der Resultate müssen die einzelnen Formen 
gesondert betrachtet werden. | 

Was zunächst das Ulcus rodens (einschließlich des papillären 
Basalzellenkrebses) anlangt, so wurden 56 Fälle in den letzten zwei Jahren 
bestrahlt, von denen 52 geheilt wurden (1 Fall ist noch in Behandlung, 
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3 Kranke entzogen sich der Behandlung). Bei der Behandlung dieser 
Karzinome stellte es sich heraus, daß die Erfolge nur eine Frage der Do- 
sierung sind. Das wird am besten durch eine Tabelle illustriert. Es wurden, 
wie man daraus ersieht, die einzelnen Fälle mit einer von 1—7 Sabouraud- 
volldosen ansteigenden Dosis versuchsweise bestrahlt (Strahlung von der 
Halbwertschicht 2,25—2,5cm Wasser, gefiltert mit 2—4mm Aluminium, 
Symmetrieapparat, S.-H.-S.-Röhre, 33cm Funkenstrecke). 3 Sabouraud- 
dosen entsprechen der Erythemdosis, 7 Sabourauddosen würden demnach 
die 2—2!/, fache Erythemdosis (HED) darstellen. | 


Dosis in Sabouraud- 


; nach 1 Bestrahlung 
volldosen Zahl der Fälle 


dauernd geheilt 
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Daraus ergibt sich, daß der Prozentsatz der geheilten Fälle mit der 
Zunahme der Dosis wächst. Bei 4 Sabouraudvolldosen (= 1% HED) tritt 
noch bei der Mehrzahl der Fälle ein Rezidiv auf, bei 5 und 6 Sabouraud- 
volldosen (=1?/,—2 HED) ist die Zahl der rezidivierenden Fälle bereits 
geringer, und bei 7 Sabouraudvolldosen (= 2!/, HED) rezidivierte nur ein 
einziger von 13 Fällen. 

Damit isterwiesen,daßeseineeinheitlicheKarzinomdosisselbst 
innerhalb der Gruppe der Basalzellen-Krebse nicht gibt, daß 
es aber möglich ist, durch eine Erhöhung der Dosis den Sicherheits- 
koeffizienten für einmalige Bestrahlung ohne Schaden für das Endresultat 
wesentlich zu verbessern. 

Der Verlauf der Reaktion bei 7 Sabouraud war in den meisten Fällen 
folgender: zirka 8—10 Tage nach der Bestrahlung tritt im bestrahlten 
Feld eine Entzündung auf, welche sich in der Folge noch verstärkt und 
zuweilen bis zur Blasenbildung bzw. diffusen Erosion steigert. Der Tumor, 
bzw. die wallartigen Ränder des Karzinoms flachen ab, und die ganze zentrale 
Partie des bestrahlten Feldes verwandelt sich häufig in eine oberflächliche 
ulzeröse Erosion. Nach 4 Wochen ist bei den meisten Fällen Überhäu- 
tung aufgetreten, und nach 2 Monaten präsentiert sich das Bestrablungsfeld . 
als eine flache, glatte, livide, narbig-atrophische Fläche, welche sich später 
nur noch bei näherer Betrachtung von der normalen Haut unterscheidet. 

Sehr bemerkenswert ist, daß die Reaktion nicht unwesentlich von der 
Größe des Bestrahlungsfeldes abhängt. Kleine Bestrahlungsfelder (von 
1,5—2 cm Durchmesser) ertragen viel größere Dosen als große, eine Er- 
scheinung, die auf den Einfluß der im durchstrahlten Gewebe auftretenden 
rückseitigen Streustrahlung zurückzuführen ist, welche bei großen Einfalls- 
feldern viel reichlicher ausfällt als bei kleinen. Vergleicht man beispiels- 
weise 2 Felder von 1 und 8 cm miteinander, so ist das Verhältnis der 
effektiven Dosis bei gleicher Bestrahlungsdauer zirka 1:1,4. Diese Unter- 
schiede müssen bei der Dosierung berücksichtigt werden. | 
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Wenn die Bestrahlung des oberflächlichen Basalzellenkrebses relativ 
einfach ist, so ist die Therapie schwieriger, wenn der Basalzellenkrebs sich 
zum Carcinoma terebrans umwandelt. Meistens handelt es sich dabei 
um Karzinome, die von der Nase oder vom Augenlid ausgehen und unter 
langsamer Zerstörung von Knochen und Weichteilen nach der Tiefe dringen. 
Miescher hat 6 derartige Kranke bestrahlt und 4 davon geheilt; bei 2 
sehr ausgedehnten Fällen gelang es zwar, das Karzinom zu vernichten, die 
Kranken gingen aber an Hirnabszessen zugrunde, die von der großen, durch 
den Zerfall des Karzinoms entstandenen Geschwürsfläche aus entstanden. 
Auch hier gelangten etwa 2 Erythemdosen zur Anwendung. Bemerkens- 
wert war ein Fall, bei welchem das im Karzinom eingebettete Auge offen, 
d. h. ohne Bleiglasschutz bestrahlt wurde (Dosis: 6 Sabouraud und nach 
14 Tagen noch einmal 3,5 Saboureaud durch 4 mm Al). Eine Reaktion von 
seiten des Auges trat nicht auf, die Sehkraft ist nach 2!/, Jahren noch 

völlig erhalten. 
Die Erfolge bei der Behandlung der Kankroide waren trotz des 
bösartigen Charakters dieser Krebsform ebenfalls sehr gute. Die 4 Fälle 
sind sämtlich geheilt, und zwar auf eine einzige Bestrahlung mit 2 —2!;, 
Erythemdosen (7—8 Sabouraud unter 4 mm Al). 

Auch die Schleimhautkarzinome erwiesen sich der Therapie gegen- 
über als sehr gut zugänglich. Bemerkenswert ist der Erfolg bei einem 
kleinpflaumengroßen Kankroid des weichen Gaumens, von der Uvula 
bis zur Tonsillarnische reichend. Trotzdem die Prognose der Karzinome 
des weichen Gaumens gewöhnlich eine sehr schlechte ist, gelang die 
Heilung in auffallend rascher Weise und ohne starke Beschwerden für 
den 86jährigen Patienten. Auch in den beiden anderen Fällen (Kankroid 
der Unterlippe, kinderfaustgroßes Karzinom der rechten Wangenschleim- 
haut) wurde das Karzinom beseitigt (in dem letzten Falle allerdings 
wurde der Erfolg mit einem Röntgenulkus erkauft). Bei den Schleim- 
hautkrebsen wurden die Lymphdrüsen mitbestrahlt, bei allen anderen 
Hautkrebsen geschah das nicht. 

Aus den Untersuchungen von Miescher ergibt sich also noch eine 
weitere, sehr wichtige Tatsache. Es ist wiederholt die Anschauung ent- 
wickelt worden, daß das Hauptmoment bei der Bestrahlung nicht in einer 
Schädigung bzw. Tötung der Karzinomzelle, sondern in einer Funktionsrei- 
zung des Bindegewebsapparates in seinem Kampf gegen das eindringende 
Karzinom zu suchen sei. Die Karzinombestrahlung wäre danach eine 
‘ Reizbestrahlung. Diese Anschauung ist durch Miescher widerlegt. Mit 
der bis auf die Höhe der 2!/, fachen effektiven Erythemdosis gesteigerten 
Strahlendosis ist zweifellos die Grenze dessen überschritten, was wir als Binde- 
gewebsreizdosis ansprechen können. Das beweisen die histologischen Befunde 
bei solchen Bestrahlungen, welche neben einer Nekrose der Epithelien und 
Karzinomzellen auch eine mehr oder weniger ausgesprochene Schädigung 
der Endothelien und Fibroblasten ergaben. Hier ist die direkte abtötende 
Wirkung der Strahlen auf die Karzinomzelle über alle Zweifel erhaben. 

Für die Bestrahlung der oberflächlichen Karzinome ist 
darum eine Steigerung der Dosis bis auf jene Höhe, welche 
Heilung mit Sicherheit verbürgt, nicht nur berechtigt, sondern 
direkt geboten. Anders liegen die Verhältnisse in der Tiefentherapie. 
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Hier sind der Dosierung durch die örtlichen Verhältnisse (Nachbarschaft 
von lebenswichtigen Organen, Blutschädigung u. a. m.) Schranken gezogen, 
welche sie wohl nie wird überschreiten können. Eine erhebliche Steigerung 
über die meist angegebene Dosis von 110°/, der Erythemdosis ist hier 
leider nicht möglich, obwohl sie in vielen Fällen sehr wünschenswert wäre. 
Die Tiefentherapie sieht sich durch diese Zwangslage eo ipso auf neue 
Wege gedrängt, welche eine Unterstützung der direkten Strahlenwirkung 
durch Steigerung der biologischen Abwehrfunktionen des Körpers zum 
Zielpunkt haben. In der Therapie der Hautkrebse sind wir besser daran, 
hier wäre es falsch, vom sicheren und kürzesten Wege abzuweichen, und 
. das ist der Weg, welcher eine direkte und restlose Vernichtung der Kar- 
zinomzelle durch eine genügend hohe Dosis von Röntgenstrahlen zum Ziele hat. 


K. Ullmann-Wien. Bemerkungen über Dosierung, Reizdosis und. 
Radiosensibilität. W. kl. W. 1922, Nr. 51, S. 994. 

Ullmann hebt hervor, daß es unter den Hautkrebsen Formen ver- 
schiedener Strahlenempfindlichkeit gibt, die sich auf Grund histologischer 
Untersuchungen gut charakterisieren lassen. Es gibt radiosensible durch 
Röntgentherapie leicht heilbare Hautkarzinome, es sind die vom Basal- 
zellentypus und solche welche dieser Therapie nicht sicher weichen, 
diese entsprechen dem Typus der verhornenden Plattenepithel- 
karzinome. In der Mitte zwischen beiden stehen die Epitheliome vom 
Stachelzellentypus. Daraus ergiebt sich, daß man kein Hautkarzi- 
nom vor histologischer Feststellung der Radiotherapie zuführen soll und daß 
das Plattenepithelkarzinom die Domäne des Chirurgen bleiben muß. Die 
Basalzellenkrebse sind zu bestrahlen. (Diese Ansicht ist durch die vor- 
stehende Arbeit von Miescher widerlegt. D. Ref.) 


= Dr. W. Schädel. Über Struma maligna. Aus der I. chirurgischen 
Abteilung (Prof. Dr. Sudeck und dem Röntgeninstitut (Prof. Dr. Hae- 
nisch) des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Barmbeck. M. m. W. 
1922, Nr. 85, S. 1282. 

Es ist das Verdienst von Sudeck-Hamburg, auf die Bedeutung der 
Röntgentherapie der malignen Strumen hingewiesen zu haben. Die vor- 
liegende Arbeit von Schaedel aus der Sudeckschen Klinik verdient 
daher beeondere Beachtung. 

Von 1914—1919 sind rund 450 Kropfoperationen von Sudeck aus- 
geführt worden und in derselben Zeit 15 maligne Strumen behandelt, d. h. 
unter 30 operationsreifen Kröpfen war immer schon ein Fall bösartig. 
Hierzu kommen noch 4 Fälle aus der Sudeckschen Privatklientel, so 
daß der Autor 19 Fälle in den Kreis seiner Betrachtung ziehen konnte. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß bei der Operation einerseits 
Dauerheilungen nur ein seltenes Vorkommnis sind (selbst 
Kocher mit seinem gewaltigen Material hat nur ganz vereinzelte end- 
gültig geheilte Fälle aufzuweisen) und andererseits die unmittelbare 
Mortalität bei radikaler Operation mindestens 50% beträgt, 
wurden sämtliche Fälle (mit einer Ausnahme) primär der Röntgentherapie 
zugeführt. Dazu war man um so mehr berechtigt, als kaum eine an- 
dere Geschwulst so vorzüglich auf die Röntgenstrahlen 
reagiert wie der Schilddrüsenkrebs. Bei Kranken, welche noch 
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einigermaßen bei Kräften sind (bei stark kachektischen Patienten werden 
die Tumoren unempfindlich gegen die Strahlen) schmelzen die Tumoren 
mit einer solchen Geschwindigkeit, daß man daraus sogar diagnostische 
Schlüsse ziehen kann: Ist ein fraglicher Kropf ein Karzinom, dann 
kann man in 2-3 Wochen allein aus dem rapiden Kleiner- 
und Weicherwerden der Struma dieMalignität diagnostizieren. 

Von den 19 vom Autor angeführten Fällen waren 15 Karzinome und 
4 Sarkome. Was zunächst die Sarkome anlangt, so zeigten die 4 Fälle 
im Gegensatz zur sonstigen Röntgenempfindlichkeit dieser Geschwülste ein 
auffallend ungünstiges Bild. Nur einmal konnte ein deutlicher Rückgang 
und Weicherwerden dieser Tumoren festgestellt werden, sonst war eine wesent- 
liche Besserung nicht zu erzielen. Bei der geringen Zahl der Fälle läßt 
sich nicht entscheiden, ob die Resistenz gegenüber den Röntgenstrahlen auf 
dem anatomischen Charakter beruht oder — was viel wahrscheinlicher ist 
— darauf zurückzuführen ist, daß sie alle im Spätstadium mit zu stark 
reduziertem Allgemeinzustand in Behandlung kamen. 

Bei den Karzinomen war das Bild ein ganz anderes. Hier gelang 
es, nicht nur in allen Fällen (bis auf eine Ausnahme) den Primär- 
tumor dauernd,d.h.ohnelokales Rezidiv,zum Schwinden zu bringen, 
sondern von der Gesamtzahl der 15 Karzinome wurden6, dar- 
unter 2 inoperable, völlig geheilt bis zur Dauer von 7 Jahren, 
was einen Heilungsprozentsatz von 40 ergibt. Dazu kommt, daß 
eine weitere Anzahl weit vorgeschrittener Kranker, denen man nur Wochen, 
höchstens Monate noch zutrauen konnte, da die Nachbarorgane schon durch- 
wachsen oder fernliegende Metastasen aufgetreten waren, temporär so weit 
hergestellt werden konnten, daß sie aus schweren Todeskandidaten für die 
Dauer von 1— 11, Jahren wieder lebensfreudige, in Beruf und Familie 
tätige Menschen wurden. 

Bei diesen letztgenannten Fällen war besonders interessant der Rück- 
gang der Metastasen. Bei 5 Patienten mit Lungenmetastasen wurde 
dreimal ein Verschwinden derselben bis auf so minimale zarte Restschatten 
erzielt, daß sie im Röntgenbild als solche nicht mehr zu diagnostizieren 
waren: ebenso waren die Drüsen- und Knochenmetastasen später nicht 
mehr. nachweisbar. (Auch die Erscheinungen der peripheren Nervenlähmung 
[|Rekurrens und Armnerven] bildeten sich völlig zurück, ein Beweis, daß 
es sich hierbei nicht um Zerstörung der Nervenfasern durch eingewachsene 
Tumorelemente handelt, sondern um eine durch Verwachsung oder Kom- 
pression von außen verursachte Schädigung.) Allerdings war bei den 
metastasierenden Fällen deswegen eine Heilung nicht möglich, da an an- 
deren Stellen neue Metastasen auftraten, denen sie dann schließlich erlagen. 
Immerhin hat der Zustand der scheinbaren Heilung 10—12, ja in einem 
Falle 17 Monate angedauert, während welcher sie arbeitsfähig waren und 
ihren Geschäften nachgehen konnten. 

Bemerkenswert ist, daß man am Anfang der Bestrahlungstherapie auf 
reaktive Gewebsschwellungen gefaßt sein muß, die so hochgradig werden 
können, daß schwerste Erstickungsanfälle auftreten. In solchen Fällen 
hat es sich als zweckmäßig erwiesen, anstatt die Tracheotomie auszuführen, 
die Trachea durch Resektion der mittleren und seitlichen Partien der 
Schilddrüse von den umklammernden Massen zu befreien. 
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Prof. H. Klose u. Dr. A. Hellwig. Die Struma maligna. Aus der 
chirurgischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. 
Schmieden). Kl. W. 1922, Nr. 34, S. 1687. 


Was zunächst die Häufigkeit des Krebskropfes anlangt, so ergab sich 
aus dem Material der Schmiedeischen Klinik, daß unter 655 operierten 
Kröpfen 20 als maligne zu bezeichnen waren, d. h. 3—3,5%. Die Schild- 
drüse rangiert unter den Organen bezüglich der Neigung zu Krebsbildung 
erst an 12. Stelle, die Zahl der malignen Kröpfe ist in Deutschland also 
gering. Wie bei anderen Erkrankungen der Schilddrüse, so überwiegt auch 
hier das weibliche Geschlecht gegenüber dem männlichen: von 20 Kranken 
waren 17 Frauen und 3 Männer. 


Wichtig ist die von den Autoren gemachte Feststellung, daß der Krebs 
ausschließlich in der rechten Schilddrüsenseite und zwar im unteren Pole 
eines oft lange bestehenden Knotenkropfes seinen Anfang nimmt. Die 
histologische Untersuchung ergab 18 Karzinome und 2 Sarkome, wobei die 
Karzinome zu gleichen Teilen als Adenokarzinome und als solide 
Karzinome zu bezeichnen sind. Auch die Beobachtungen an der Frank- 
furter Klinik zeigten klar die große Neigung dieser Krebsformen zur 
Metastasierung in die Lunge und in das Skelettsystem: bei 9 Kranken 
entwickelten sich Metastasen in der Lunge, bei 16 im Skelettsystem, wobei 
niemals die langen Röhrenknochen, dagegen die Wirbelsäule, Sternum, 
Becken und Rippen bevorzugt wurden. 


Die Diagnose der malignen Struma stützt sich auf folgende Sym- 
ptome: schnelles Wachstum der Geschwulst, Konsistenzzunahme, verminderte 
Beweglichkeit, Schluckbeschwerden (die in hochgradigem Unvermögen be- 
stehen können, feste Speisen herunterzuschlucken), Atemnot, Kreislauf- 
störungen (Venenschlängelungen am Halse, der Brust und den Armen), 
rechtsseitige Rekurrenzlähmung und dadurch bedingte Heiserkeit, aus- 
strahlende Schmerzen nach Kopf und Schulter als Zeichen des Befallen- 
seins der 2.—4. Zervikalnerven, tyreotoxische Erscheinungen. 

Zur Sicherung der Diagnose ist die Laryngoskopie (welche die Rekurrenz- 
lähmung sowie die Trachealstenose erkennen läßt) und die Röntgenunter- 
suchung (Trachealschatten schlecht sichtbar als Symptom der Kompression, 
unregelmäßige Begrenzung der Schattenränder der Struma, Nachweis von 
Lungenmetastasen) heranzuziehen; Probeexzision und Probepunktion ist als 
gefährlich jedoch zu unterlassen. 


Von besonderem Interesse sind die Ausführungen der Autoren über die 
Therapie. Solange die Struma maligna noch operabel ist, soll sie der früh- 
zeitigen Operation entgegengeführt werden und zwar besteht der operative 
Eingriff in einer Totalextirpation der Schilddrüse. Die dann naturgemäß 
auftretenden Ausfallserscheinungen im Sinne der Hypothyreose und Tetanie 
müssen mit Ersatzpräparaten hintangehalten werden. Allerdings starben 
von den 18 operierten Fällen alle Kranken im Verlaufe des 
ersten Jahres nach der Operation. Die Operationsmortalität 
ist 30—66 %. Um so bemerkenswerter ist es, daß die beiden Fälle, 
die nach sicher unvollständig durchgeführter Operation der 
postoperativen Röntgenbehandlung zugeführt wurden, seit 
4 bzw. 2 Jahren lokal rezidivfrei und bei bestem Wohlbefinden sind. 
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Die Röntgenbehandlung erfolgte bei beiden Fällen in der Form, daß 
eine räumlich homogene Dosis von 90%, der HED an der gesamten Schild- 
drüse zur Absorption gelangt. Das Karzinom der Schilddrüse gehört näm- 
lich zu denjenigen Krebsformen, welche bereits auf die unterste Grenze der 
Karzinomdosis (85—95%) mit "erstaunlicher Regelmäßigkeit anzusprechen 
pflegen. Das ist besonders wichtig, da gerade derjenige Teil, der durch 
operatives Vorgehen nicht zu beseitigen ist, sich in unmittelbarer Nähe 
der Luftröhre befindet. Die etwas röntgenempfindliche Luftröhrenschleim- 
haut wäre also sehr gefährdet, wenn man diesen Stellen eine Dosis von 
100% der HED und mehr verabfolgen würde. Die Bestrahlung wird so 
vorgenommen, daß zwei Felder aus einem Abstand von 70 cm schräg rechts 
und links vorne so auf den entfalteten Hals gerichtet werden, daß die 
Zentralstrahlen dieser Felder sich etwa dicht hinter der Luftröhre schneiden 
und zusammen einen Winkel von etwa 140—150° bilden. Selbstverständ- 
lich ist die Verwendung hochwertigster Strablung (Symmetrieapparat, 0,5 mm 
Zinkfilter, 39 cm Parellelfunkenstrecke),. Bei sehr großem Halsumfang 
wird man veranlaßt sein, dem paarigen F'eernfeld noch eine von entgegen- 
gesetzter Richtung vom Nacken her angesetztes schmales Nahfeld entgegen- 
wirken zu lassen, um durch diesen geringen Dosenzusatz eine absolut sichere 
Homogenität am Wirkungsorte zu erzielen. Die Bestrahlungen werden nach 
-einem Vierteljahr zum erstenmal und nach einem weiteren halben Jahre 
zum zweitenmal wiederholt. Von weiteren Bestrahlungen ist Abstand zu 
nehmen, da sie offenbar nicht mehr nötig sind und durch zu lange fort- 
gesetzte Bestrahlung doch einmal das Auftreten eines Myxödems mög- 
lich wäre. 

Sind schon Lungenmetastasen vorhanden, so kann eine Röntgentherapie 
wohl kaum zum Dauererfolge führen, da die Lungenmetastasen auf die Dauer 
sich in ihrem Wachstum nicht zurückhalten lassen. Dagegen konnte in 
einem Falle von sarkomatöser Struma mit starker Atembehinderung, 
bei welcher eine generalisierte Lungenmetastasierung eingetreten war, durch 
die Röntgenbehandlung noch eine vollkommene Rückbildung der Struma, 
Beseitigung der Atembeschwerden und eine durchaus erträgliche Verlänge- 
rung des Lebens um °°?/, Jahre erzielt werden. 

. Angesichts der absolut infausten Prognose bei radikalster 
Operation und der unmittelbaren Operationsmortalität von 
30—60% selbst bei bestausgearbeiteter Operationstechnik 
und angesichts des Umstandes, daß in 20 Fällen nur die beiden post- 
operativ bestrahlten Fälle seit 4 bzw. 3 Jahren gelieilt sind, während die 
anderen 18 nicht bestrahlten Fälle an ihrem Krebs zu Grunde gingen, ist 
die Frage wohl wert, erörtet zu werden, ob man nicht die malignen Strumen 
primär der Strahlenbehandlung zuführen und in Zukunft auf die Opera- 
tion verzichten kann. Sudeck, der ebenfalls alle operierten Fälle ver- 
lor, dagegen 3 Fälle von bestrahlten malignen Strumen heilte, bekennt 
sich auf Grund seiner Erfahrungen rückhaltslos zu diesem Standpunkt. 


Dr. Arthur Hintze. Mammakarzinomrezidive, nach Röntgenbestrah- 
lung 5 Jahre und mehr klinisch geheilt. Aus der chirurgischen Klinik 
o (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Bier). Kl. W. 1922, Nr. 44, 
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Der Autor berichtet über 4 Patientinnen, welche 6, 9, 7 bzw. 8 Jahre 
nach der Mammaamputation klinisch geheilt sind, nachdem z. T. recht er- 
hebliche Rezidive ausschließlich durch Bestrahlung zum Rückgang gebracht 
worden waren. Die mitgeteilten Fälle klinischer Heilungen nach 5 Jahren 
und mehr lassen uns hoffen, daß die Röntgenbehandlung in der Lage sein 
wird, eine zunehmende Zahl aus den 60—80°, der an Brustkrebs leidenden 
Frauen, die trotz der Operation die Straße des Todes ziehen, zu retten. 

Bemerkenswert ist, daß die 4 Frauen ausschließlich mit der Apex- 
Apparatur bestrahlt worden waren, also einem nach heutigen Begriffen 
für Karzinomtherapie nicht ausreichendem Instrumentarium. 


Dr. Kurt Stettiner. Zur Tiefentherapie des Magenkarzinoms. Aus 
der Tiefentherapieabteilung der chirurgischen Abteilung des Städtischen 
Katharinenhospitals Stuttgart (leitender Arzt: Prof. Dr. Steinthal). 
Kl. W. 1922, Nr. 37, S. 1837. | 


Wenn auch die Zahl der bei der gegenwärtigen Technik strahlen- 
refraktären oder gering sensiblen Tumoren des Magens noch sehr groß ist, 
so erlebt man doch von Zeit zu Zeit freudige Überraschungen, die die 
vielfach vergebens angewandte Mühe vergessen läßt. 

Der Autor berichtet über 2 Fälle von Magenkarzinom, bei denen die 
Röntgenbehandlung einen ganz überraschenden Erfolg erzielte. 

In dem ersten Falle handelt es sich um einen 54 Jahre alten 
Beamten, bei dem bei der Laparotomie sich ein 8 cm langer knolliger 
Tumor an dem intermediären Teil des Magens zeigte mit ausgedehnter 
Metastasenbildung im Netz. Ein während der Operation auftretender 
bedrohlicher Kollaps zwang zum sofortigen Abbruch des operativen Ein- 
griffes, der überdies aussichtslos war. n5 
Der Patient erholte sich innerhalb. 
10 Tagen so weit, daß ein Versuch 
mit Tiefenbestrahlung gemacht werden 
konnte. Im Skopolmorphindämmerschlaf 
erfolgte Bestrahlung an zwei aufeinander- 
folgenden Tagen mit zwei F'eernfeldern, 
15/5 von vorne und hinten und mit 
einem seitlichen !%/,,, alle aus 50 cm 
FHD, jedes Feld zum anderen um 120° 
verschoben. Das seitliche Feld wurde r 
so angelegt, daß es die rechte. Neben- 
niere schonte (Skizze). Nach den Messungen erhielt die Raummitte des 
. Erfolgsorganes durch den vorderen Strahlenkegel im Mittel 55%, durch 
den hinteren Strahlenkegel 25%, durch den seitlichen Strahlenkegel im 
Mittel 15%, = zusammen 95%, der HED. Patient hielt die Bestrahlung 
überraschend gut aus, Brechreiz trat nicht ein, dagegen schwanden die 
quälenden Schmerzen, Appetit stellte sich ein, der Kranke nahm im Laufe 
von 4 Monaten 13,5 kg zu und konnte seine Arbeit wieder aufnehmen, die 
er bis jetzt, d. h. 12 Monate nach der Bestrahlung völlig beschwerdelos 
ausübt. | | 

Der zweite Fall betrifft eine 56 jährige Patientin, bei welcher wegen 
eines zirrhösen Karzinoms eine Querresektion des Magens (Billroth II) 
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ausgeführt worden war. Der Tumor nahm damals hart oberhalb des 
Pylorus den ganzen Magenumfang ein und reichte bis zur Mitte der kleinen 
Kurvatur, Drüsen fanden sich in der Umgebung des Pylorus und aufwärts 
bis oberhalb der Art. gastr. sin. Nach einem Jahr kam die Kranke zurück 
mit faustgroßem, höckerigen Tumor in der Magengegend; das Röntgenbild 
zeigte Sanduhr in der Mitte des Magenstumpfes. Da von einem zweiten 
operativen Eingriff als aussichtslos abgesehen werden mußte, wurde Tiefen- 
therapie angewandt. Im Skopolmorphindämmerschlaf wurden in einer 
Sitzung zwei Großfelder ?%/,, senkrecht von vorne und von hinten appli- 
ziert; FHD: 50 cm. Die Mitte des Erfolgraumes erhielt dabei von jedem 
Strahlenkegel aus 45%, der HED, insgesamt 90%. Auch hier wurde die 
Bestrahlung überraschend gut vertragen; der Tumor schrumpfte im Laufe 
der kommenden 2 Monate auf eine undeutliche, derbe, flächenhafte Resistenz 
vor der Wirbelsäule zusammen. Gewichtszunahme nach 4 Monaten 5 kg; 
Patientin kann ihren vier Personen umfassenden Haushalt wieder vorstehen 
und ist jetzt nach 6 Monaten beschwerdefrei. 

Wir sind leider nicht in der Lage, von allen bestrahlten Magen- 
karzinomfällen über ähnlich günstige Ergebnisse zu berichten, was zum 
Teil wohl auch daran liegen dürfte, daß der Tiefentherapie fast ausnahms- 
los nur solche Fälle zugeführt werden, wo der Chirurg resigniert das Messer 
aus der Hand legt. Um so erfreulicher ist es, daß es möglich ist, auch 
unter solchen Fällen, wo nach menschlichem Ermessen Hilfe vergebens ist, 
noch mit Hilfe der Strahlentherapie Reingewinne ärztlicher und sozialer 
Art zu erzielen. 


Dr. A. Böck. 21, Jahre zurückliegende Heilung eines Ösophagus- 
karzinoms nach Radiumbestrahlung. Aus der Chirurgischen Universi- 
tätsklinik in Kiel (Direktor: Geh.-Rat Anschütz). D. med. W. 1922. 
Nr. 22, S. 720. 


Es kann wohl niemandem der Vorwurf mangelnden chirurgischen Tem- 
peramentes gemacht werden, wenn er beim Ösophaguskarzinom die Strahlen- 
therapie, und zwar die Radiumbehandlung als die Methode der Wahl 
bezeichnet. Mit der operativen Methode der stumpfen Auslösung des Öso- 
phagus von unten und oben und der Hochziehung des Magens in das 
Mediastinum wird sich nicht jeder ohne weiteres befreunden können. 

Beck berichtet über einen Fall von durch Probeexzision einwandfrei 
sichergestellten Ösophaguskrebs, der jetzt 215 Jahre klinisch geheilt ist 
Es handelt sich um einen 49jährigen Arbeiter, bei welchem durch die 
Ösophagoskopie 38 cm hinter der Zahnreihe ein Karzinom festzustellen war. 
Es wurde in Lokalanästhesie eine Gastrostomie angelegt. Drei Wochen . 
darauf ließ man den Kranken eine kleine an einen Seidenfaden angebun- 
dene Metallperle schlucken, der Faden wurde mit einer häkchenartig um- 
gebogenen Sonde aus dem Magen herausgefischt und nun eine Radium- 
kapsel mit Hilfe dieses Fadens durch den Mund an die Stenose heran- 
bzw. in die Stenose hineingezogen. Die Radiumkapsel blieb 72 Stunden 
liegen. Die Kapsel enthielt 20 mg Radiumbromid, das in eine Glasröhre 
und eine 1, mm dicke Messingkapsel eingeschlossen war. Diese wurde 
mit einer 1 mm dicken Bleikapsel umgeben, über die ein dünner Gummi- 
schlauch gezogen wurde. 
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Eine wesentliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens trat nicht 
ein. Nach einigen Wochen konnte der Kranke wesentlich besser schlucken, 
die Gastrostomie wurde Y, Jahr offen gehalten und hat sich nach Ent- 
fernung. des Schlauches rasch spontan geschlossen. 

Der Kranke sieht jetzt kräftig und wohlgenährt aus, röntgenologisch 
passiert auch dicker Brei ohne Schwierigkeit die Speiseröhre, er ist voll 
arbeitsfähig. 

Die bei dem Kranken durchgeführte Methodik des Durchziehens des 
Radiumträgers mittels eines Seidenfadens in die Stenose nach Anlegung 
einer Gastrostomie wird in der Kieler Chirurgischen Klinik bei allen Ra- 
diumbestrahlungen des Ösophaguskrebses durchgeführt. Die Gastro- 
stomie ist unbedingt nötig, erstens um den Träger an der zu bestrah- 
lenden Stelle mit Sicherheit fixieren zu können und zweitens um alle Reize, 
wie sie auch milde Speisen darstellen, von dem Karzinom fernzuhalten. 

Wenn die Stenose bereits so eng ist, daß es nicht mehr möglich ist, 
den Radiumträger direkt in die Stenose hineinzuziehen, so ist es zweck- 
mäßig, einen zweiten Radiumträger durch die Gastrostomie von unten her 
dem oberen entgegenzuführen, indem man an einem zweiten Seidenfaden 
die zweite Radiumkapsel von unten her an die Stenose heranzieht. Bei 
der Bestrahlung gleichzeitig mit 2 Kapseln oberhalb und 
unterhalb der Stenose kann man dann dadurch, daß man die ein- 
ander zugekehrten Enden der Radiumkapseln nur mit einem dünneren 
Filter bedeckt, die Intensität der Strahlen in der Richtung des Tumors 
verhältnismäßig steigern. 

Als Filter wählt der Autor außer dem üblichen 1—1% mm Messing 
noch 1 mm Blei, um durch weitere Ausschaltung der weicheren Strahlen- 
komponenten den Tiefenquotienten zu verbessern und die entzündliche Re- 
aktion auf ein Minimum zu reduzieren. 


Prof. Dr. 6. Hotz. Radiambehandlung des Ösophaguskarzinoms. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik Basel (Direktor: Prof. Dr. Hotz). 
Schweiz. med. W. 1922, Nr. 20, S. 460. 


Das Ösophaguskarzinom ist in Basel ziemlich häufig, es steht an fünfter 
. Stelle der Krebse, und durchschnittlich 15 Kranke mit Speiseröhrenkrebs 
werden im Jahre in der Klinik verpflegt. 

Da die Ergebnisse der operativen Behandlung trostlos sind, ist es zu 
begrüßen, daß wir mit Hilfe der Radiumtherapie aus dem unendlich 
traurigen Nihilismus gegenüber dieser Krebsform jetzt herauskommen. 

Der Speiseröhrenkrebs ist eine Krebsform, die schon theoretisch für 
Strahlenbehandlung einige Vorteile bietet: Epitheliale Entstehung, lang- 
sames Wachstum, sehr geringe Neigung zu Metastasenbildung. 

Hotz verwendet ein 2 cm langes Röhrchen mit 40 mg Element in 
einer 2 mm dicken Silberkapsel. Man läßt die Radiumkapsel schlucken 
und befestigt das Seidenband an Mundwinkel und Hals. Das Präparat 
liegt 10—12 Stunden; somit erhalten die Patienten ca. 400 mg-Stunden 
alle 8—10 Tage. Die Lage der Kapsel wird am Durchleuchtungsschirm 
kontrolliert. Hervorzuheben ist, daß die biologische Wirkung dieser Kapsel 
derart ist, daß sie auf der Haut nach 6stündiger Bestrahlung eine bullöse 
Dermatitis erzeugt, die, am 4. Tage beginnend, nach 3 Wochen ausheilt. 
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Es ist einleuchtend, dab durch diese Therapie, die ja im Prinzip der 
Anwendung der Radiumbestrahlung in der Gynäkologie nachgebildet ist, 
auf der Schleimhaut der Speiseröhre ein Geschwür erzeugt wird, das eine 
Narbenbildung nach sich zieht. 


Infolgedessen ist eine besondere Behandlung zur Verhütung einer 
Narbenstriktur nötig, die dadurch geschieht, daß man gleich nach dem 
Radium vernickelte Bleibolzen schlucken läßt; das Eigengewicht und der 
Schluckakt treiben die Bolzen langsam und schonend durch die Stenose, 
so daß dadurch eine Erweiterung derselben herbeigeführt wird. Bougieren 
ist gefährlich, da die Erfahrung gelehrt hat, daß das Gewebe nach der 
Bestrahlung brüchig und mit schwerstem Infektionsmaterial beladen ist, 
so daß mehrere Male die Kranken dadurch an Mediastinitis zugrunde 
gingen (wobei die Autopsie zeigte, daß von Karzinom nichts mehr nach- 
zuweisen war). 


Daß das Karzinom sich tatsächlich beseitigen läßt, zeigten spätere 
Probeexzisionen, welche an Stelle des Tumors nur noch Narbengewebe 
erkennen ließen. Von Dauerheilung ist noch nicht zu sprechen, da die 
ersten Radiumanwendungen erst 1!/, Jahre zurückliegen. 


Prof. Dr. L. Kuttner. Zur Diagnose und Therapie der Rektum- 
karzinome. Aus der I. inneren Abteilung des Rudolf Virchow-Kranken- 
hauses Berlin. Med. Kl. 1922, Nr. 38, S. 1201. 


Aus den Erfahrungen des Autors mit den Bestrahlungsresultaten der 
Rektumkarzinome sei hier nur ein Fall wiedergegeben, der besonders günstig 
verlief. 


Es handelte sich um einen 65jährigen Kranken, der an einem zirku- 
lären, stark stenosierenden, ausgedehnten, 8 cm oberhalb des Schließmus- 
kels gelegenen Rektumkarzinom litt, das zu qualvollen Tenesmen, heftigen 
Kreuzschmerzen und Blutungen geführt hatte. Eine Radikaloperation war 
nicht mehr möglich, zur Entscheidung stand nur die Frage, ob ein Anus 
praeternaturalis angelegt oder Bestrahlungsbehandlung — Radiumbehand- 
lung und Röntgentiefentherapie — versucht werden sollte. Man entschloß 
sich zu letzterer. Der Erfolg war ein überraschender: nach einigen Mo- 
naten waren von dem Tumor nur noch einzelne kleine Knoten zu fühlen; 
die Stenoseerscheinungen, Schmerzen und Blutungen waren so gut wie 
schwunden, das vorher schwer geschädigte Allgemeinbefinden hatte sich 
glänzend gebessert, so daß der Patient seinem Beruf wieder uneingeschränkt 
nachgehen und lange Geschäfts- und Vergnügungsreisen machen konnte. 
Etwa 14%, Jahre nach Einleitung der Bestrahlungsbehandlung traten dann 
allerdings von neuem sich immer steigernde Schmerzen und Beschwerden 
ein, und ein halbes Jahr später erlag der Kranke seinem schweren Leiden. 


So weitgehende Besserungen nach der Bestrahlungsbehandlung sah 
Kuttner allerdings nur ganz vereinzelt; immerhin gelang es doch in einer 
nicht ganz unerheblichen Zahl von inoperablen Fällen, die Geschwulst zu 
verkleinern und die Stenoseerscheinungen so zu bessern, daß von der An- 
legung eines Anus praeternaturalis Abstand genommen werden konnte. Daß 
aber auch Fälle vorkamen, die von der Bestrahlungsbehandlung wenig oder 
gar nicht beeinflußt wurden, muß besonders hervorgehoben werden. 
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Prof. Dr, L. Kuttner, Berlin. Zur Diagnose und Therapie der 
Dickdarmkarzinome. D. med. W. 1922, Nr. 52, S. 1727. 

Von der Röntgentiefentherapie und der Radiumbehandlung ist bei den 
Karzinomen der höheren Darmabschnitte kein wesentlicher Erfolg 
zu erzielen. Günstiger sind die Ergebnisse der Strahlentherapie bei den 
Mastdarmkrebsen. Aber auch hier kommt die reine Strahlenbehand- 
lung nur für die inoperablen Fälle in Frage. Radikal entfernbare Mast- 
darmkarzinome sind möglichst frühzeitig zu operieren. Allerdings lassen 
die Resultate der rein operativen Behandlung trotz Verbesserung der Me- 
thoden in bezug auf Dauerheilung viel zu wünschen übrig. Nach dem 
Vorgange von Schmieden und Fischer ist daher zur Behandlung der 
Rektumkarzinome eine kombinierte operativ-radiologischeThera- 
pie besonders zu empfehlen. Es ist bei dieser Methode prinzipiell zu- 
erst ein Anus praeternaturalis anzulegen, zu spülen und vorzubestrahlen. 
Unter dieser kombinierten Behandlung pflegen die entzündlichen Erschei- 
nungen nachzulassen, vorher fest eingebackene Tumoren beweglich zu werden 
und das Tumorgewebe zu schrumpfen. Hierdurch wird ein nicht unerheb- 
licher Teil der Fälle, die zunächst inoperabel schienen, operabel, für die 
dann die Radikaloperation in Aussicht genommen werden kann. 

Bleibt der Tumor inoperabel, so kann man mit der Röntgen-Ra- 
diumbehandlung wenn auch keine Heilung, so doch in einem Teil der 
Fälle weitgehende und länger anhaltende Besserungen sehen. Unangenehm 
bei dieser Therapie sind allerdings — abgesehen vom Röntgenkater — die 
heftigen Tenesmen und lästigen Absonderungen von fötider Flüssigkeit, die 
nach dem Einlegen des Radiums auftreten und die weitere Fortsetzung 
der Therapie manchmal unmöglich machen. 


E. Payr. Erfahrungen mit der Pepsin-Pregl-Lösung bei Behand- 
lung inoperabler bösartiger Geschwülste.e Aus der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Leipzig (Direktor: Geheimrat Prof. E. Payr). M. 
med. W. 1922, Nr. 37, S. 1339. 

Payr hat schon seit Jahresfrist zahlreiche Fälle von derben Narben, 
Keloiden, Verlötungen von Sehnen und Sehnenscheiden, versteifende Ge- 
lenke, Bindegewebshyperplasien jeder Art, gutartige Geschwülste der Binde- 
gewebsreihe u. a. m. mit vorzüglichen, z. T. geradezu überraschenden Er- 
folgen mit Pepsin-Pregl-Lösung behandelt. Es lag daher nahe, diese für 
den Abbau krankhaft vermehrten Bindegewebes sehr hoch wirksame Lö- 
sung auch bei inoperablen Neoplasmen, vor allem parenchymaler 
Abkunft, zu versuchen. Wenn auch erst Erfahrungen bei drei Kranken 
mit dieser Behandlungsart vorliegen, so waren diese doch so überraschend, 
daß weitere Erprobung derselben angezeigt erscheint. 

Was zunächst die Behandlungstechnik anlangt, so wurde auf Ver- 
anlassung von Payr das von der Firma E. Merck (Darmstadt) mit dem 
besonders hohen Verdauungsindex 1:10000 hergestellte Pepsinum purissi- 
mum in der isotonischen, biologisch-antiseptischen Preglschen Jod- 
lösung aufgelöst. Es entsteht dabei eine echte kolloidale keimfreie 
Pepsinlösung, die in einer Stärke von 1 %, völlig klar, leicht opaleszierend, 
sich durch die feinsten Nadeln einspritzen läßt. Die Lösung soll womög- 
lich immer frisch bereitet werden und keinesfalls älter als 6—8 Tage sein 
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Ein großer Vorteil ist es, daß sich die Pepsin-Pregl-Lösung mit den 
zur Lokalanästhesie verwendeten Substanzen Novakain-Adrenalin ohne 
trübende Ausfällung mischen läßt. Man benutzt bei der Injektion nur 
allerfeinste Nadeln, beginnt mit kleinen Dosen — 0,2—0,5—1 ccm der 
Lösung in der ersten Sitzung —, verteilt diese geringfügige Menge der 
Fermentlösung in verschiedene Anteile des Neugebildes. Wenn unter Mit- 
wirkung des eingeführten Fermentes eine Erweichung und Verflüssi- 
gung der Geschwulst ohne stärkere entzündliche Erscheinungen erfolgt, 
so wird das sich bildende Fluidum nach mehreren Tagen mit dicker Nadel 
abgesogen. Die Einspritzungen werden je nach der Lokalreaktion in 
2—4—6 tägigen Zwischenräumen, bei raschem Rückgang des Tumors noch 
seltener wiederholt. Die Einzeldosen bewegen sich meistens zwischen 2 
und 8 ccm. 

Die Therapie wurde bisher an drei Kranken erprobt. In dem ersten 
Falle handelte es sich um einen 39jährigen Patienten mit über manns- 
faustgroßem Drüsentumor am Halse. Der Fall war völlig aus- 
sichtslos, Ernährungszustand sehr schlecht, starke Schluckbeschwerden; der 
Kranke schien moribund. Nach vierwöchiger Behandlung ist die Hals- 
beschwulst völlig verschunden, es erfolgte rasche und sehr 
gedeutende Gewichtszunahme — 20 -30 Pfund — bei sehr gutem 
Allgemeinbefinden. Der Erfolg war für sämtliche Beteiligten ein ge- 
radezu unfaßbarer. Payr hat bisher niemalsähnliche Rückbildungs- 
vorgänge an bösartigen Geschwülsten in so vorgeschrittenem 
Stadium und nie eine derartige Wendung des Allgemeinbefin- 
dens gesehen. Der Kranke ging dann nach 4, Jahr an einer Hirn- 
metastase zugrunde, die nach der Anamnese zweifellos schon vor Beginn 
der Behandlung bestanden hatte. 

Der zweite Fall betraf eine 42 Jahre alte Frau mit einem reichlich 
wallnußgroßen von der rechten Tonsille ausgehenden Sarkom 
mit vollständigem Ohoanaeverschluß, nasaler Sprache, Atem- und Schluck- 
beschwerden. Es bestand ein gänseeigroßes Paket derber, stark verwachsener 
Drüsenmetastasen. Nach etwa 6 wöchiger Behandlung (Gesamtmenge der 
verwendeten Pepsinlösung: 30,8 ccm) ist die Neubildung im Nasenrachen- 
raum nicht mehr zu sehen, die Drüsengeschwülste am Halse sind ganz ver- 
schwunden. Allgemeinzustand ausgezeichnet. 

Der dritte Fall betraf eine Frau mit nach der Operation rezi- 
diviertem Brustkrebs. Das Schlüsselbein ıst durch eine flache, weit 
über handflächengroße, breit aufsitzende, völlig unverschiebliche derbe Ge- 
schwulst verdeckt; der rechte Arm ist sehr stark ödematös verdickt. Es 
bestehen sehr starke neuralgische Schmerzen im Bereiche der Armnerven. 
Auch hier verkleinert sich die Geschwulst unter der Behandlung ganz 
bedeutend; die histologische Untersuchung ergibt völlig nekrotisches Ge- 
webe ohne jede Struktur; namentlich ist der Erfolg hinsichtlich der Lymph- 
stauung des Armes ein sehr bemerkenswerter: das Ödem des Armes ver- 
schwand fast ganz. 

Das Verhalten der Tumoren war in den drei Fällen jedesmal ein an- 
deres: im ersten aseptische Verflüssigung, im zweiten völlige Resorption 
von Primärtumor nnd Metastasen, im dritten bedeutende Verkleinerung 
und trockene Nekrose. 
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Bemerkenswert ist, daß bei allen drei Fällen die Injektionsbehand- 
lung mit der Röntgentiefentherapie kombiniert wurde, so daß 
der Einfluß der Pepsin-Pregl-Lösung nicht scharf abzugrenzen ist. Man 
hat den Eindruck, daß die beiden Methoden sich in günstigem Sinne er- 
gänzten, was nach unseren Kenntnissen über Steigerung von Fermentwir- 
kungen durch strahlende Energie nicht auffallend ist. Jedenfalls war die 
Wirkung günstiger als wie man sie nach der Röntgentherapie allein zu 
sehen gewohnt ist. 

Über den Mechanismus der Wirksamkeit der Pepsinlösung 
ist etwas Sicheres nicht zu sagen. Payr hat die Vorstellung, daß die 
Lösung die in jeder bösartigen Geschwulst vorkommenden, mit dem Zell- 
tod zusammenhängenden autolytischen Abbauvorgänge ohne bedrohliche 
Heftigkeit anzuregen und zu fördern vermag. Die Strahlentherapie be- 
herrscht heute — nach Ansicht Payrs mit Recht — mit ihren unleug- 
baren großen Erfolgen, dank der unablässig verbesserten Technik, der 
wissenschaftlichen Vertiefung in die Grundlagen ihrer Wirksamkeit, unter 
den unblutigen Behandlungswegen bösartiger Geschwülste das Feld. Auch 
sie beruht wahrscheinlich zum Teil auf einer durch die Veränderungen 
des Zellchemismus bedingten Fermentwirkung, als deren Träger von man- 
chen Seiten die durch die strahlende Energie geschädigten Zellen ange- 
sehen werden. Auch unter diesem Gesichtspunkte wäre die kombinierte 
Behandlung der Röntgentiefentherapie mit der Fermenttherapie in Zukunft 
als aussichtsreich anzusehen. 


Otto Strauß. Die Strahlenbehandlung des Krebses. D. med. W. 
1922, Nr. 12, S. 885. Ä 


Der Autor hat bei den Direktoren der deutschen chirurgischen und 
gynäkologischen Universitätskliniken eine Umfrage veranstaltet über eine 
Reihe die Strahlenbehandlung der Karzinome betreffenden Fragen. Wenn 
auch durch die eingelaufenen Antworten nichts wesentlich Neues zu Tage 
gefördert ist, so sind doch manche Einzelheiten von Interesse. Um ein ab- 
schließendes Urteil in der Krebsfrage kann es sich dabei natürlich nicht 
handeln, stehen wir doch erst im Beginn der Forschung. 

Unsere bisherige Krebstherapie war hinsichtlich der Ergebnisse keines- 
wegs eine ideale. Das gilt ganz besonders für das Magenkarzinom. 
Der Magenkrebs gelangt nur in einem Fünftel aller Fälle in 
operablem Zustand in die Hand des Chirurgen, der in etwa 16°/, der 
operablen Fälle eine Dauerheilung zu erzielen vermag. Daraus ergibt sich, 
daß durch die Operation 2—4°/, aller Magenkrebse geheilt werden. Wenn 
auch in einigen Ausnahmefällen die Strahlentherapie von Erfolg war 
(es gibt einzelne Dauerheilungen!), so hat sie doch in den weitaus meisten 
Fällen eine zuverlässige Wirkung nicht zu erzielen vermocht. Der Magen- 
krebs bleibt nach wie vor eine Erkrankung, deren verhängnisvollen Aus- 
gang die ärztliche Kunst nur ganz selten abzuwenden vermag. 

Das Rektumkarzinom gelangt in 60—70°/, der Fälle in in- 
operablem Zustande in chirurgische Hände. Über einen nur durch die 
Strahlentherapie dauernd geheilten inoperablen Fall liegt eine Mitteilung 
bis jetzt nicht vor. Jedoch konnte wiederholt durch Anlegung eines 
Anus praeternaturalis und nachfolgende Röntgentherapie der 
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Tumor in ein operables Stadium übergeführt werden. Da der 
Mastdarmkrebs erst verhältnismäßig spät Fernmetastasen macht, so ist 
durch weiteren Ansbau der kombinierten operativ-radiologischen 
Therapie noch manches zu erwarten. Die Zahl der inoperablen Fälle 
wird dadurch verringert werden. 

Beim Ösophaguskrebs wurden die besten Erfolge durch eine 
Kombination der Radium-Röntgentherapie mit dem chirurgischen Eingriff 
der Gastrostomie erreicht. Nach angelegter Gastrostomie wird ein Radium- 
träger (50 mg) in die Stenose hineingezogen; der Träger bleibt mehrere 
Stunden liegen. Röntgentherapie von außen vervollständigt die Strahlen- 
wirkung. 

Was die Hautkrebse anlangt, so wird das Epitheliom in 

—90°/, durch Bestrahlung geheilt. Weniger günstig ist der Erfolg beim 
tiefgreifenden papillomatösen Hautkrebs. (Die Urteile der Schweizer Kli- 
niken sind nicht eingeholt. In der Züricher Hautklinik wurden durch 
Röntgentherapie fast sämtliche Hautkrebse geheilt. Ref.) 

Das Lippenkarzinom gibt in 80°/, günstige Resultate bei der 
Strahlenbehandlung, wobei allerdings Rückfälle vorkommen. 

Beim Zungenkrebs sind Röntgenstrahlen im allgemeinen wirkungs- 
los, durch Radium konnte dagegen — wenn auch nur in vereinzelten 
Fällen — Dauerheilung erzielt werden (die Kieler chirurgische Klinik 
verfügt über 2 Fälle mit 6 bzw. 9 jähriger Rezidivfreiheit). 

Pharynx- und Larynxkarzinome können gelegentlich durch 
Röntgen-Radiumbehandlung günstig beeinflußt werden. Namentlich in den 
oberhalb der Stimmbänder sitzenden Karzinomen gelingt es zuwelen, 
die Neubildung zum Verschwinden zu bringen. 

Beim Oberkiefer-, Unterkiefer- und Wangenkrebs ist ın 
einigen Fällen ein günstiger Verlauf erreicht (die Königsberger chirurgische 
Klinik hat 2 mittels Radiumtherapie dauernd geheilte Oberkieferkarzinome 
aufzuweisen). 

Beim Mammakarzinom liegt der Wert der Strahlentherapie 
hauptsächlich in der postoperativen prophylaktischen Röntgen- 
bestrahlung. Wenn auch einzelne Chirurgen (Marburg, Tübingen, 
Gießen, Bonn) die postoperative Bestrahlung als erfolglos bezeichnen und 
daher ablehnen, so wird doch an allen anderen Kliniken Deutsch- 
lands dieses Verfahren durchgeführt. Die Bestrahlung soll möglichst bald 
nach beendetem \Wundverlauf (etwa 3—6 Wochen nach der Operation) 
einsetzen. 

An Gebärmutterkrebs erkranken in Deutschland zurzeit 12000 
bis 15000 Frauen, von denen 60—70°/, in operablem Zustand in ärztliche 
Behandlung kommen. Durch die Operation können etwa 20—25°/, aller 
dieser Krebskranken dauernd gerettet werden (absolute Dauerheilung). 

Döderlein (München), Opitz (Freiburg), Menge (Heidelberg), 
Seitz (Frankfurt), Wintz (Erlangen) sind unbedingte Anhänger der 
Strahlenbehandlung aller Uteruskarzinome; also auch die operablen 
Fälle werden von ihnen bestrahlt. 

Bumm (Berlin) ist der Ansicht, daß in einer Reihe operabler Fälle 
die Strahlentherapie, bei anderen wiederum die Operation indiziert ist: das 
Kollumkarzinom gibt nach seinen Erfahrungen in seinen ersten Anfängen 
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für die Bestrahlung sehr gute Resultate; ist jedoch der Prozeß schon 
einigermaßen vorgeschritten, so ist die Operation indiziert. Die Bestrah- 
lung verdient ferner dann nach Bumm den Vorzug, wenn die Jauchung 


. sehr groß ist und eine sichere Desinfektion nicht durchführbar erscheint; 


dann ist das Risiko der Operation größer. Auch Sellheim (Halle) 
unterwirft stark jauchende operable Gebärmutterkrebse einer Vorbehand- 
lung mit Radium und operiert erst nach eingetretener Verringerung der 
Sekretion. 

Die anderen gynäkologischen Kliniker verharren vorläufig auf dem 
Standpunkt, daß operable Uteruskarzinome zu operieren sind. In allen 
Kliniken wird aber dann die postoperative Nachbestrahlung der Uterus- 
krebse vorgenommen. 

Strauß erörtert dann noch die Frage, ob man mit Hilfe der 
Strahlenbehandlung in der Lage ist, die karzinomatöse Disposi- 
tion selbst in irgend einer Weise zu beeinflussen. Es ist ja vor allem 
von Fränkel die Behauptung aufgestellt worden, daB man durch Reiz- 
bestrahlung der endokrinen Organe den Organismus im Kampf gegen den 
Krebs zu stärken vermöge. Diese letztere Auffassung ist durchaus pro- 
blematisch, irgendwelche Beweise dafür liegen jedenfalls bisher nicht vor. 

Bezüglich der Schädigungen bei der Karzinombestrahlung ist zu 
sagen, daß jeder ehrlicher Beobachter auch unangenehme Wirkungen der 
Bestrahlung schon gesehen hat. Auch die Operation ist ja nicht ohne 
Gefahren, sondern im Gegenteil mit einer zum Teil sehr hohen Mortali- 
tät behaftet. 


Otto Strauß. Über Wandliungen und Ausblicke in der Strahlen- 
therapie. Aus der Röntgenabteilung der Kaiser-Wilhelm-Akademie für 
ärztlich-soziales Versorgungswesen in Berlin. D. med. W. 1922, Nr. 47, 
S. 1575. 


Auf der 100. Tagung der Gesellschaft Deutscher Naturforscher wurde 
von Holzknecht das Wort ausgesprochen: es gibt keine Karzinomdosis, 
die Höchstdosen beim Karzinom müssen verringert werden, die bislang 
vertretene Ansicht von einer Reizwirkung auf das Karzinom ist ein Märchen. 
Strauß wendet sich gegen diese Auffassuug. 

Da die einzelnen Krebsformen verschiedenartig strahlenempfindlich 
sind, kann man von einer für alle Fälle gültigen Karzinomdosis theore- 
tisch nicht sprechen. Indessen zeigt die Praxis, daß eine große Zahl 
der Uteruskarzinome auf eine bestimmte Strahlenmenge mit einer ge- 
wissen Gleichmäßigkeit reagiert. Diese Strahlenmenge bezeichnen wir 
daher mit vollem Recht als Karzinomdosis. Es ist ein bleibendes 
Verdienst von Krönig und Friedrich sowie von Seitz und Wintz, 
diesen Begriff geschaffen und damit die Strahlentherapie des Karzinoms 
auf eine feste Basis gestellt zu haben. Und wenn auch die Schwierig- 
keiten der Dosierung der chirurgischen Krebse viel größer sind als man 
zuerst im Vertrauen auf eine allgemein gültige und immer wirksame Krebs- 
dosis angenommen hatte, so sollte man doch nicht vergessen, daß eine 
erfolgreiche Strahlentherapie des Krebses doch erst von dem Zeitpunkte 
an getrieben wurde, seit man sich über den Begriff einer Krebsdosis all- 
gemein geeinigt hatte. 
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In engem Zusammenhang mit der Verwerfung des Begriffs der Kar- 
zinomdosis steht die Forderung der Herabsetzung der zu ver- 
abreichenden Strahlenmengen. Zur Begründung dieser Ansicht 
führt man an, daß die bisher verabreichten großen Strahlenmengen die 
natürlichen Abwehrkräfte des Körpers schädigten, und daß insbesondere 
das Bindegewebe, dem man bei der Krebsheilung eine besondere Rolle 
zuschreibt, unter der Bestrahlung mit hoher Strahlendosis un- 
günstig beeinflußt würde. Zweifellos ist das Bindegewebe ein 
wichtiges Organ, dessen Bedeutung bei der Strahlentherapie nicht unter- 
schätzt werden darf. Aber die Arbeiten über den Einfluß der vitalen 
Färbbarkeit des Bindegewebes und der Epithelien (vgl. z. B. die Original- 
arbeit von Schmidt in der Strahlentherapie 12, 1921, sowie die Arbeiten 
von Halberstädter) haben gezeigt, daß die maximale vitale Färb- 
barkeit als Ausdruck gesteigerter Funktion bei den Epithelien 
viel eher eintritt als beim Bindegewebe, und zwar erreicht das Bindegewebe 
erst nach dreimal so langer Bestrahlungszeit die maximale vitale Färbbar- 
keit als die Epithelien. Nach dieser dreifachen Bestrahlungszeit verlieren aber 
schon manche Epithelien ihre Färbbarkeit. Man sieht also, daß eine 
Anregung des Bindegewebes durch Bestrahlung erst eintritt, wenn das 
epitheliale Gewebe schon die ersten degenerativen Anzeichen aufweist. 
Wenn man also mit einer therapeutischen Bestrahlung unter eine gewisse 
Dosis heruntergeht, wird man weder eine degenerative Einwirkung auf das 
karzinomatöse Gewebe ausüben noch das Bindegewebe zu einer erhöhten 
Tätigkeit anregen. Man wird höchstens dem Karzinomgewebe einen er- 
höhten Wachstumsimpuls verleihen. also jenen Reiz ausüben, den zwar 
Holzknecht als Ammenmärchen bezeichnet hat, dessen Gegenstandslosig- 
keit aber absolut nicht sicher erwiesen ist. 

Mehr noch als das spricht die klinische Erfahrung gegen die Über- 
wertung des Bindegewebes für die Krebsheilung.e Man denke doch an die 
hinter uns liegende Epoche der Strahlenbehandlung. Hier wurde doch 
nicht überdosiert, das Bindegewebe durch die Bestrahlung nicht geschädigt. 
Das Heilergebnis war aber absolut ungünstig. 

Auch die gegen die Intensiviherapie des Krebses angeführte Gefahr 
der Schädigung der Drüsen mit innerer Sekretion spielt nach Strauß 
keine ausschlaggebende Rolle, so daß er zu dem Resultat kommt, daß 
auch nicht ein einziger Grund gegen die Verwendung großer 
Strahlenmengen beim Karzinom wirklich substanziiert ist. 
Man soll daher unbedingt an der Verabreichung der sog. 
Karzinomdosis festhalten. 

Ganz anders liegen aber die Dinge bei der postoperativen Bestrah- 
lung der Krebse. Hier sind wir vor ganz andere Aufgaben gestellt. Wir 
sollen einerseits vorhandene Krebskeime beseitigen, andererseits die natür- 
lichen Abwehrvorrichtungen des Organismus kräftigen, um das Rezidiv zu 
verhüten. Nach den tierexperimentellen Untersuchungen von Caspari 
scheint die Leukozytose dabei eine Rolle zu spielen, sie scheint ein 
für die Ausbildung der Krebsimmunität nicht unwichtiges Moment zu sein. 
Da aber große Strahlenmengen eine Leukopenie erzeugen, während 
kleinere Dosen nach primärem Leukozytenabfall eine Erhebung, der An- 
fangswerte aufweisen, ergibt sich hieraus für die postoperative Bestrahlung 
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eine Reduktion der Höchstdosen. So geht z. B. Strauß bei den 
operierten Uteruskarzinomen nicht über die Dosis !/;, HED hinaus, da 
die postaktinische Leukopenie nach Beckenbestrahlungen besonders hoch 
ist. Selbstverständlich muß bei einem Auftreten von Karzinomknötchen 
in der Narbe oder bei einem mangelhaft operierten Fall, bei dem die 
radikale Entfernung des Krebses nicht möglich war, die volle Krebsdosis 
gegeben werden, sonst aber genügten für die radiologische Prophylaxe die 
bedeutend unter der Karzinomdosis gelegenen Mengen. 


Prof. Dr. H. Küttner (Direktor der chirurgischen Klinik der Uni- 
versität Breslau). Was erreichen wir mit der chirurgischen Behandlung 
des Sarkoms? Kl. W. 1922, Nr. 26, S. 1293. 


Küttner zeigt an Hand von 740 Sarkomen der verschiedensten 
Organe und Gewebssysteme die Resultate der operativen Behandlung, 
um durch den Vergleich mit den bisher bekannten Bestrahlungserfolgen 
zu möglichst bestimmten, dem jetzigen Stande der Frage entsprechenden 
Indikationen zu gelangen. Diese Zusammenstellung ist auch für den 
Strahlentherapeuten von der größten Bedeutung. 

Der Einteilung des Sarkommateriales wurde das Muttergewebe der 
Neubildung zugrunde gelegt: 

134 = 34,3%, betrafen den Knochen, 

85 = 11,5%, das Lymphdrüsensystem, 

98 :=10% gehörten drüsigen Organen an, 
46 = 6,2%, betrafen die Haut, 

44 = 5, 9% die Faszien und Muskeln. 

Bei 106 = 14,3% war das Muttergewebe nicht mehr festzustellen. Der 
Rest verteilt sich auf Organe, die selten Sitz eines Sarkoms sind. 53 Hirn- 
und Durasarkome, welche als intrakranielle Tumoren eine Sonderstellung 
einnehmen sowie die Melanome, deren ungünstige Operationsergebnisse 
bekannt sind, sind nicht berücksichtigt. 

Von den 740 Fällen waren, wenn man von 37 Pat. absieht, die die 
Operation verweigerten, 188 = 27,6%, von vornherein inoperabel. Meta- 
stasen wiesen bereits 132 Pat. auf und zwar zeigte sich 42 mal eine Ver- 
.breitung auf dem Blutwege und 79mal eine solche auf dem Lymphwege. 

Von den 550 operierten Patienten sind an den Folgen der Operation 
gestorben 34 = 6,5%. Die höchste operative Mortalität wiesen die Knochen- 
sarkome des Oberschenkels und Oberkiefers auf. 

Rechnet man als Termin für die Dauerheilung 5 Jahre, so ergab sich, 
daß von 326 verwertbaren Fällen 94 dauernd geheilt wurden, d. i. rund 30% ! 
Die genauen Zahlen der Heilerfolge sind auf der umstehenden Tabelle zu- 
sammengestellt. 

Über den Zeitraum, der verging, bis die operierten aber nicht geheilten 
Fälle ein Rezidiv bekamen, lehrte die Erfahrung, daß die weitaus über- 
wiegende Mehrzahl aller Rezidive im ersten Jahr und zwar schon in dessen 
erster Hälfte auftraten. 

Die Resultate der operativen Behandlung sind nach An- 
sicht Kuttners, im ganzen genommen, nicht hervorragend und die 
Chirurgen haben allen Grund, sich mit der Bestrahlungs- 
behandlung des Sarkoms auseinanderzusetzen, um so mehr als’ 
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Tabelle. 
Knochensarkome 32 = 27,1% | Weichteilsarkome 62 = 31,3% 

Lange Röhrenknochen Ovarium . . . . . . . . 66,6% 
periostal . . . . . 125% con ge.. E E i A 
myelogen . . . . 526% Speicheldrüsen Z .. 400% 
unbestimmt. . . . 192% eichteile, unbestimmt . . 385% 
Skapulla . . .. . . . . 3888% Mamma . ..... . . 388% 
Oberkiefer a er 26,6%, Haut . .. 3... 80.818 
Unterkiefer . . . . . . . 10,0% Faszie . . . . . 22 2.%94% 
Mundhöhle . . . . . . . %0% 

Auge . ee 00 

Lymphärüsen ir ee ne ABS, 

Niere . . po a a. 0,0 

Muskel . . . . . 100% 

Schilddrüse, Hoden . . .. 0% 


wohl jeder Chirurg gerade beim Sarkom, wenigstens in einzelnen Fällen, 
verblüffende Bestrahlungserfolge gesehen hat, denen allerdings 
auf der anderen Seite auch vollkommene Versager gegenüberstehen. 

Vergleicht man die gesamte Dauerheilungsziffer z. B. mit der von 
Seitz und Wintz kürzlich auf Grund der Bestrahlung von 97 extra- 
genitalen Sarkomen mitgeteilten, so sind beide etwa gleich, denn von den 
operierten Fällen leben nach 3 Jahren noch 36%, von den bestrahlten 
noch 32%. Aber mit solch grobem Vergleich ist nicht gedient, man muß 
in Einzelheiten eingehen und versuchen, zu einer bestimmten Indikations- 
stellung zu gelangen. 

Man kann 3 Gruppen von Fällen unterscheiden: 


1. Die Sarkome, welche unbedingt der Bestrahlung ge- 
hören. Es sind das alle inoperablen Sarkome, die Sarkome der 
Lymphdrüsen und der Schildrüse. -Bei den Sarkomen der Lymph- 
drüsen, zu denen auch die der Tonsille zu rechnen sind, sind die Resul- 
tate der Operation so schlecht, daß sie unbedingt primär der Bestrahlung 
zuzuführen sind. Auch Sarkome der Schilddrüse, bei denen man überhaupt 
keine operative Dauerheilung erzielt, reagieren auf Bestrahlung. 

2. Sarkome, welche unbedingt der Operation zufallen. 
Hierher gehören alle Tumoren, welche ohne besondere Gefahr für den 
Patienten mit großer Wahrscheinlichkeit radikal entfernt werden können. 
Dazu gehören nach Ansicht von Kuttner (darin unterscheidet er sich von 
der Perthesschen Schule) auch die Hautsarkome, die nur dann von 
der Operation auszuschließen sind, wenn die Dissemination ein radikales 
Operieren unwahrscheinlich macht. Unbedingt zu operieren sind auch die 
Fasziensarkome. Ihre Malignität ist selbst bei der gleichen histo- 
logischen Beschaffenheit sehr wechselnd und völlig unberechenbar. Die 
Dauerheilungsziffer von 29,4% drängt zu radikalem Vorgehen und früh- 
zeitiger Operation. Das man sich bei operablen Sarkomen bestimmter in 
sich relativ abgeschlossener Organe wie der Mamma, des Hodens, der 
Zunge nicht erst auf Bestrahlungsversuche einlassen wird, bedarf nach 
Kuttner keiner Betonung. Ebenso gilt die Forderung der unbedingten 
Operation auch für die Sarkome der Niere, trotzdem die Prognose 
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der operierten Fälle zu den allerschlechtesten gehört. Trotz der höchst 
ungünstigen Aussichten (10% Dauerheilung) empfiehlt Kuttner auch die 
Operation der Muskelsarkome, jedoch nur in Fällen, in denen es in- 
mitten eines Muskels sitzt, der mit dem Tumor als Ganzes entfernt werden 
kann. Alle diffusen Muskelsarkome gehören der Bestrahlung. 

Schwieriger ist die Indikationsstellung bei den Knochensarkomen. 
Kuttner stimmt mit Perthes darin überein, daß Oberkiefersarkome, 
die schlecht auf Bestrahlung reagieren, ebenso wie die Unterkiefer- 
sarkome, die ebenfalls ein sehr schlechtes Bestrahlungsobjekt darstellen, 
operiert werden müssen. Die Dauerheilungsziffer — 26,6%, bei den ope- 
rierten Oberkiefer- und 10 %, bei den Unterkiefersarkomen — ist allerdings 
keineswegs glänzend. 

Ebenso sind unbedingt zu operieren alle myelogenen Sarkome der 
Extremitätenknochen, welche mit 52,6%, Dauerheilung zu den günstigsten 
aller Sarkome gehören. Hier geht Kuttner etwas weiter als Jüngling, 
der bei Amputationsfällen zunächst einen Bestrablungsversuch empfiehlt. 
Denn auch bei vorgeschrittenen Amputationsfällen sind nach den Er- 
fahrungen Kuttners noch gute operative Dauerresultate möglich. 

Alle entfernbaren Chondrosarkome rät Kuttner zu operieren, 
denn sie reagieren als hochdifferenzierte Tumoren schlecht auf Bestrahlung, 
werden aber auch in vorgeschrittenen Fällen und bei sehr eingreifenden 
Operationen in einem nicht geringen Prozentsatz der Fälle durch Ope- 
ration geheilt. 

- 8. Solche Sarkome, welche bedingt dem einen oder an- 
deren Verfahren zuzuführen sind. 

Hier erhebt Kuttner folgende Forderung: Bei allen Sarkomen, 
deren Radikaloperation, sei es des Sitzes, sei es der Aus- 
dehnung des Tumors halber, eine außerordentliche Lebens- 
gefahr für den Patienten bedeutet, ist der Versuch mit Be- 
strahlung angezeigt; erst wenn diese versagt, kommt die 
Operation in Frage. Es deckt sich das mit den von Perthes und 
Jüngling aufgestellten Indikationen für die großen Sarkome des Becken- 
und Schultergürtels und des Schädeldaches. Bei den umschrie- 
benen Skapulasarkomen ist allerdings die Operation wegen der nicht 
ungünstigen Dauerresultate (33,3% Heilung) auch in Fällen großer Tu- 
moren, die ja häufig Chondrosarkome sind, vorzuziehen. Auch bei den 
Sarkomen des Schädeldaches möchte Kuttner nur die vorge- 
schrittenen Fälle primär bestrahlen, den bei wenig ausgedehnten 
Tumoren sind die operativen Dauerresultate nicht ungünstig. Das den 
Schädelknochen perforierende Durasarkom ist dagegen zu- 
nächst zu bestrahlen. 

Sehr zu erwägen ist die Forderung des primären Bestrahlungs- 
versuches auch beim periostalen Sarkom der Röhrenknochen, 
denn hier sind die operativen Dauerresultate schlecht. So 
konnte nicht ein einziges periostales Femursarkom durch die Operation 
geheilt werden. Versagt die Bestrahlung, was sich bald zeigt und leider 
bei diesem hochentwickelten Sarkom sehr häufig der Fall zu sein scheint, 
so kommt nur die Absetzung in Frage und da muß man sich dann mit 
den 12,5%, Dauerheilungen, die hier erzielt worden sind, zu trösten suchen. 
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Die prophylaktische Bestrahlung der Operation ist in 
allen Fällen durchzuführen, selbst bei Metastasen in inneren Or- 
ganen, denn die Erfahrung hat gelehrt, daß selbst Lungenmetastasen — 
wenn auch nur in seltenen Ausnahmefällen — der Heilung durch Bestrah- 
lung zugänglich sind. 

Sehr bedeutsam ist es jedenfalls, daß die Operation und 
die Bestrahlung sich in ihrer Wirkung auf das Sarkom in 
gewissem Maße ergänzen, denn die Bestrahlung bewährt sich 
gerade bei manchen Sarkomformen, bei denen die Operation 
wenig leistet und umgekehrt. 


Hermann Küttner. Bericht über 266 Fälle von primärem Karzi- 
nom der Mundschleimhaut. Aus der Chirurgischen Universitätsklinik 
zu Breslau (Direktor: Geheimrat Küttner). M. med. W. 1922, Nr. 21, 
S. 771. 


Bei den bis jetzt im allgemeinen nicht besonders günstigen Erfolgen, 
die man mit der Radiotherapie der Krebse der Mundschleimhaut erzielt, 
ist es von grobem Interesse, etwas Genaueres über die operativen Erfolge 
auf diesem Gebiete zu erfahren. 

Küttner berichtet über 266 Fälle von primärem Mundkrebs aus 
seiner Klinik und zwar handelte es sich im einzelnen um 155 Zungen- 
krebse, 35 Karzinome des Mundbodens, 15 der Wangenschleimhaut, 12 des 
Gaumens und 49 der Tonsillenschleimhaut. Histologisch handelte es sich 
fast stets um typische Plattenepithelzellenkarzinome mit mehr oder weniger | 
starker Verhornung. Das außerordentliche Überwiegen des männlichen 
Geschlechts beim typischen Karzinom der Mundschleimhaut trat auch bei 
dem Küttnerschen Material hervor: auf 81%, Männer kamen nur 19% 
Frauen. | 

Ätiologisch ergeben sich die bekannten Momente: 43 %, der Kranken 
waren starke Raucher, 22%, hatten neben dem Karzinom Leukoplakien. 
Auffallend oft, in 33%,. waren chronisch traumatische Reize, wie scharfe 
Kanten kariöser Zähne und Prothesendruck, anzuschuldigen. 

Sehr frühzeitig trat die Erkrankung der regionären Lymphdrüsen 
auf. Mehr als drei Viertel der Kranken kamen schon mit sicheren Lymph- 
drüsenmetastasen in die Klinik. 

61% der Kranken konnten radikal operiert werden, 21.4%, waren 
von vornherein inoperabel.e Die Operationsmortalität schwankte 
zwischen etwa 10%, beim Zungenkarzinon und 18,4%, beim Tonsillenkrebs. 

Da bei den Krebsen der Mundhöhle Spätrezidive sehr selten sind 
(weitaus die meisten Rezidive treten im ersten Jahr nach der Operation 
auf), so kann man diejenigen Fälle, die länger als 3 Jahre rezidivfrei ge- 
blieben sind, als geheilt ansehen. Es ergaben sich dann folgende Resultate: 

Wangenschleimhautkarzinom 33,4 % Dauerheilung, 


Gaumenkarzinom 25 „ 5 
Zungenkarzinom 17,2 „ „ 
Mundbodenkarzinom 11,75; = 
Tonsillenkarzinom 7,7 


Diese Ergebnisse bestätigen wieder die "betrübliche Tatsache, daß 
der primäre, histologisch als solcher sichergestellte Krebs der Mund- 
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schleimhaut zu den ungünstigsten aller Karzinome gehört, und 
daß die Operationsresultate sehr zu wünschen übrig lassen. 
(Die relativ günstigen Ziffern für das Gaumen- und Wangenschleimhaut- 
karzinom sind — wie Küttner betont — wohl wegen der kleinen Zahl 
der Fälle von Zufälligkeiten abhängig.) Die Resultate sind nur einer 
Besserung fähig, wenn die frühzeitige Diagnose durch die Probeexzision 
noch mehr als bisher von den Ärzten gestellt wird und wenn der Früh- 
diagnose die Frühoperation unmittelbar folgt. In allen Fällen, also auch 
bei beginnenden Formen, ist die ausgiebigste Drüsenausräumung 
und die gründlichste Exstirpation im Gesunden vorzunehmen. Die Regel: 
„Kleine Krebse, große Operationen“ gilt für kein Karzinom so streng wie 
für das der Mundschleimhaut. 


F. Sauerbruch und M. Lebsche. Die Behandlung der bösartigen 
Geschwülste. Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in München (Vor- 
sitzender: Geh.-Rat Sauerbruch). D. med. W. 1922, Nr. 3, S. 83, 
Nr. 4, S. 122, Nr. 5, S. 150. 


Sauerbruch präzisiert in der vorliegenden Arbeit, die sich haupt- 
sächlich mit der Strahlentherapie beschäftigt, seinen Standpunkt dahin, daß 
das Uteruskarzinom hinsichtlich seiner Beeinflußbarkeit durch Röntgen- 
und Radiumstrahlen in pathologisch-anatomischer, klinischer und biologischer 
Beziehung gegenüber anderen Krebsen eine Ausnahmestellung einnimmt. 
Es gehört zu den Neubildungen, die lange Zeit am Orte ihrer Entstehung 
lokalisiert bleiben. Bei einem Drittel derjenigen Frauen, die ohne jede 
Behandlung zugrunde gehen, findet man weder Ausbreitung der Geschwulst 
in die Umgebung, noch innere Metastasen. Die Frauen erliegen einfach 
dem lokalen Leiden. Auch der COhirurg kennt Neubildungen, die einen 
gutartigen Verlauf zeigen, z. B. die Karzinome des Gesichtes, aber das 
sind eben Ausnahmen. So erklären sich die ungenügenden Ergebnisse der 
Strahlenbehandlung bei den chirurgischen Karzinomen, die Sauerbruch 
erlebt hat. 

Das Mammakarzinom z. B. ergibt bei primärer Bestrahlung der 
operablen Fälle wesentlich schlechtere Resultate als die Operation. Sauer- 
bruch sah zwei Frauen mit beginnendem Karzinom der Brustdrüse, bei 
welchen die Operation abgelehnt wurde. Trotz der Bestrahlung gingen die 
Kranken nach einem halben bzw. dreiviertel Jahr an Metastasen der Lunge 
zugrunde. (Deshalb ist Referent, der die Bestrahlungstechnik der Kieler 
Chirurgischen Klinik mit der zurzeit besten Mammakarzinom- 
statistik in Deutschland angegeben hat, immer dafür eingetreten, 
daß operable Fälle operiert, aber nachbestrahlt werden sollten.) 

Auch beim Mastdarmkrebs erzielte man in der Sauerbruch- 
schen Klinik mit der Röntgentherapie keine Ergebnisse. Ein einfacher 
Anus praeternaturalis bei inoperablem Karzinom leistet mehr, wobei die 
unangenehmen Tenesmen und Schmerzen nach der Bestrahlung wegfallen. 
(Die Erfahrungen von Sauerbruch stehen hier in starkem Gegensatz zu 
_ denjenigen von Schmieden, dem Direktor der Chirurgischen Universitäts- 
klinik in Frankfurt. Schmieden tritt aufs wärmste für die Bestrahlung 
inoperabler Mastdarmkrebse ein, mit der es ihm vor allem gelang, eine 
ganze Reihe inoperabler Krebse operabel zu machen. Ref.) 
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Sauerbruch glaubt daher, daß ein Fortschritt in der Strahlentherapie 
der Krebse nicht so sehr in einem weiteren Ausbau der rein physikalischen 
Grundprobleme zu erhoffen ist, die nach seiner Ansicht hinreichend ge- 
klärt sind, sondern er ist der Ansicht, daß der Strahlenwirkung in Zukunft 
die Aufgabe zufallen wird, die spontanen Heilungsfaktoren des 
Organismus anzuregen und zu unterstützen. Denn auch beim Karzi- 
nom kommen Spontanheilungen vor. Sauerbruch ergänzt die bis- 
her in der Literatur niedergelegten Erfahrungen durch drei eigene Be- 
obachtungen. 

In dem ersten Falle handelte es sich um einen 59jährigen Mann mit 
einer karzinomatösen Pylorusstenose. Wegen der Ausdehnung des 
Tumors war die Resektion unmöglich, und es wurde die Gastroenterostomie 
ausgeführt. Drei Jahre nach der Operation war bei dem Kranken wegen 
heftiger Schmerzen in der Lebergegend eine Relaparotomie notwendig, wo- 
bei sich das typische Bild der Gallenschrumpfblase fand. Der Tumor war 
restlos beseitigt. Daß es sich nicht um ein Ulcus callosum gehandelt hatte, 
wurde dadurch bestätigt, daß sich eine haselnußgroße Metastase in der 
Leber fand. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um eine 56jährige Frau mit 
großem ulzerierten Mammakarzinom, die in ganz desolatem Zustande in die 
Klinik eingeliefert wurde. Es erfolgte oberflächliche Verschorfung des 
jauchenden Tumors. Wegen der heftigen Schmerzen erhielt die Kranke 
große Dosen Morphium und Skopolamin; dadurch resultierte Dauerschlaf- 
zustand von 8—10 Tagen, während welcher Zeit jegliche Nahrungsauf- 
nahme unterblieb. Dann trat plötzlicher Umschlag des Gesamtbefindens 
ein: die Kranke verlangte gierig zu essen und trinken; schnellster Rück- 
gang des Tumors, der in 6-7 Wochen epithelisiert ist; die Drüsenpakete 
in der Achselhöhle sind bis auf kleine Reste völlig verschwunden ; schnelle 
und erhebliche Besserung des Allgemeinbefindens. 

Im dritten Falle wurde ein 22jähriges Mädchen wegen eines Fas- 
ziensarkoms des linken Oberschenkels operiert. Bei der Operation zeigte 
sich, daß die Geschwulst sich mit einem faustgroßen Fortsatz in das Becken 
erstreckte. Es gelingt nicht, diesen Teil zu entfernen, da er überall auf 
die Umgebung übergreift; die Operation wird abgebrochen. Am 5. Tage 
bildet sich eine Thrombose in der A. femoralis, die zur Nekrose des Unter- 
schenkels führt; zunehmender Verfall der Kranken, daher große Dosen 
Morphium und Skopolamin. Nach etwa 14 Tagen plötzlicher Umschwung 
im Gesamtbefinden. Gierige Nahrungsaufnahme, Rückkehr der Kräfte, 
Verkleinerung der Geschwulst, die schließlich völlig verschwindet. Die 
Kranke wird in glänzendem Allgemeinzustand entlassen. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: Spindelzellensarkom. (Der Fall ist nicht ganz 
eindeutig, da er kurz vorher in der Erlanger Klinik bestrahlt war. Wir 
wissen, daB der Bestrahlungseffekt beim Sarkom manchmal erst nach 
8 Wochen auftritt. Ref.) 

Solche Feststellungen über spontane Heilungsmöglichkeiten sind für 
das Studium der bösartigen Geschwülste von grundlegender Bedeutung. 
Der Körper verfügt also unter Umständen über die Kraft, eine bösartige 
Neubildung zur Rückbildung, ja zur spontanen Ausheilung zu zwingen. 
Worauf diese Heilungsvorgänge beruhen, ist noch nicht genügend geklärt. 
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Sie vollziehen sich jedenfalls — das lehren die Untersuchungen von Kon- 
jetzny — nach ähnlichen Gesetzen wie bei anderen Erkrankungen. Eine 
reichliche Bindegewebsproliferation mit Ein- und Umwachsen des Erkran- 
kungsherdes ist der anatomisch wichtigste Vorgang. 

Die spontanen Heilungsvorgänge sollten nach Ansicht von Sauer- 
bruch den Ausgangspunkt zu Versuchen konservativer Behandlung der 
Geschwülste abgeben. Es wäre möglich, daß es gelingt, durch die Ein- 
wirkung der Strahlen in bestimmter Zusammensetzung gesunde Gewebe zu 
besonderer Abwehrarbeit anzuregen. Zur Klärung dieses Problems sind 
in der Münchener Chirurgischen Klinik Versuche im Gange. 


Dr. Josef Wetterer-Mannheim. Neue Gedanken zur Therapie des 
Karzinoms. D. med. W. 1922, Nr. 15, S. 480. 


Wetterer stellte Versuche an, um die Krebskachexie zu bekämpfen, 
indem er den Kranken artgleiches Serum und zwar das Serum jugend- 
licher Deszendenten injizierte.e Er ging dabei von dem Gedanken aus, 
daß sich im Blute normaler jugendlicher Individuen Stoffe befinden, die 
der Entwicklung des Karzinoms hemmend entgegenzuwirken vermögen. 

° Die an zwei bis dahin vergeblich behandelten, aussichtslos scheinenden 
und bereits kachektischen Fällen angestellten Versuche schienen diesem Ge- 
dankengang Recht zu geben. 

In dem ersten Falle wurde eine hinfällige, hochgradig anämische Frau 
mit einem großen Hautkrebs der rechten Schläfengegend durch intravenöse 
Injektionen von Serum ihres 14jährigen Enkels nicht nur in ihrem All- 
gemeinzustand hochgradig gebessert, sondern auch das Karzinom heilte zum 
großen Teil mit schöner Narbe ab, ohne daß eine lokale Behandlung 
während dieser Zeit stattgefunden hatte. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um einen Patienten mit einem 
inoperablen faustgroßen Krebs des Magens. Allgemeinbefinden war sehr 
schlecht, Körpergewicht war auf 98 Pfund gesunken. Die Injektions- 
therapie, die mit Tiefenbestrahlungen des Magens kombiniert wurde, hatte 
zur Folge, daß der Kranke über 5 kg zunahm und der Tumor nicht mehr 
palpabel war. 

Wetterer stellt eine Veröffentlichung über weitere Erfahrungen mit 
dieser Methode in Aussicht. 


Prof. Dr. Carl Lewin-Berlin. Über nichtoperative Omen 
= dem Institut für Krebsforschung der Charite. Th. d. G. 1922, Nr. 3 
. 98. 


Da trotz aller Fortschritte der operativen Chirurgie und ungeachtet 
aller großen Erfolge der modernen Röntgen-Radiumtherapie die Mehrzahl 
der malignen Geschwülste, namentlich innerer Organe, Gegenstand einer 
symptomatischen Behandlung sein muß, da sie nicht mehr Aussicht auf 
radikale Beseitigung haben, so sind die Ausführungen des Autors über 
nicht-operative Krebsbehandlung von großer praktischer Bedeutung. 

Es ist selbstverständlich, daß man bei kachektischen Kranken, bei 
denen eine zunehmende Einschmelzung der Körpersubstanz unverkennbar 
ist, sein Augenmerk auf eine konsequent durchgeführte diätetische Be- 
handlung richten muß, die oft erstaunlich lange Zeit den Kräfteverfall 
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hintanhalten kann. Sie wird ungefähr nach den Grundsätzen durchzuführen 
sein, die man bei Zuständen von chronischer Hypazidität oder Anazidität 
des Magens anzuwenden pflegt. Solange eine Salzsäure- und Pepsin- 
abscheidung überhaupt noch vorhanden ist, wendet man alle Mittel an, um 
die Sekretion der Magendrüsen anzuregen. Als ein wertvolles Mittel ist 
das Carnolaktin zu nennen, das die Extraktivstoffe des Fleisches und 
dabei Eiweißstoffe in konzentrierter Form enthält. Es vereint so die An- 
regung der Sekretion der Verdauungssäfte mit der Zufuhr von Eiweiß und 
dient also gerade bei der Krebskachexie zwei wichtigen Indikationen. Erst 
wenn die Salzsäure-Pepsinproduktion vollkommen fehlt, tritt die Substituti- 
onstherapie durch Zufuhr von HCI-Pepsin in ihr Recht. Als eine bei der 
Krebskachexie oft sehr vorteilhafte Therapie hat sich dem Autor seit langer 
Zeit ferner die Darreichung von Pankreaspräparaten, namentlich Pankreatin 
Merck oder Pankreon Rhenania, bewährt (dreimal täglich zwei Pankreon- 
tabletten 1⁄4 Stunde vor dem Essen). Es wird dadurch nicht nur die 
Fähigkeit der Magenschleimhaut zur Salzsäureproduktion angeregt, sondern 
vor allem eine Verbesserung der Fleischverdauung bewirkt. Nach dem 
Essen oder während der Mahlzeit kann man gleichzeitig mit der Pankreatin- 
behandlung Salzsäure geben, aber in kleineren Mengen. Auf diese Weise 
läßt sich in nicht wenigen Fällen die so außerordentlich deprimierende 
Appetitlosigkeit des Kranken bessern und vor allem die Verdauung der 
Nahrung in Magen und Dünndarm fördern. 

Diejenigen Komplikationen, welche die Krebstherapie so außerordent- 
lich erschweren, sind Blutungen, Ulzerationen und Schmerzen. 

Bei Schmerzen als Folge von Ulzerationen wird man so lange wie 
möglich mit lokalen Anaestheticis auszukommen suchen (Betupfen 
mit Kokain, Novokain usw.). Bei Rachen-, Mund-, Kehlkopf- oder Öso- 
phaguskarzinom sind die Rosenheimschen Tabletten empfehlenswert. 

Rp. Morph. mur. 0.005 
Cocain. mur. 0.005 
Antipyrini 0.1 
S alb. 0.8 
M. f. tabl. compr. No. XXX 
D. S. Vor dem Essen im Munde zergehen lassen. 

Als Salbenzusatz bei den schmerzhaften ulzerierenden Tumoren der 
Haut, der Mamma usw. hat sich das von den Chen.-pharmaz. Werken 
Bad Homburg hergestellte Kamillosan bewährt, das in Extraktform die 
wirksamen Bestandteile der Kamille enthält, die als Leniens sich ja seit 
altersher großer Beliebtheit erfreut. Natürlich sind diese lokalen An- 
aesthetica nur für eine Zeitlang wirksam und man muß über kurz oder 
lang zum ultimum refugium der Krebsbehandlung, dem Morphium oder 
seinen Ersatzmitteln greifen; von letzteren hat sich besonders das Trivalin 
(enthält im Kubikzentimeter etwa 0.02 Morphium) bewährt. 

Blutungen sind eine oft sehr schwer zu behandelnde Komplikation 
der Geschwulsterkrankungen. Zur Behandlung kommen Sekale, Ergotin. 
Stryptizin als Tabletten oder Tropfen innerlich oder als subkutane Injektion. 
Clauden örtlich aufgepudert, 10 proz. NaCl-Lösung intravenös zu 10 ccm 
ein Betracht. Gerade von den Kochsalzinjektionen wurde wiederholt von 
Lewin in verzweifelten Fällen schwerster unstillbarer Blutung aus ulze- 
rierten Tumoren eine vor dem Verblutungstod rettende Wirkung beobachtet. 
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Ein sehr schmerzliches Kapitel sind die stinkenden jauchigen Pro- 
zesse der. karzinomatösen Ulzerationen beim Mamma- und namentlich 
beim Uteruskarzinom. Alle Desodorantien und Desinfizientien sind schließ- 
lich unzulänglich. Lewin verwendet gern die Trypaflavingaze; bei 
den ulzerierenden Prozessen des Urogenitalsystems ist die intravenöse In- 
jektion von Argoflavin (mehrmals wöchentlich bis 0,2 g pro dosi) manch 
mal von eklatanter Wirkung. 

Neben den genannten symptomatisch wirkenden Mitteln sind die Maß 
nahmen von großer Bedeutung, welche dazu dienen, die natürlichen Schutz- 
kräfte des Körpers zur Vernichtung bzw. Entwicklungsbehinderung der 
Krebsgeschwulst mobil zu machen. Dazu gehört vor allem die Extrakt- 
oder Autolysattherapie, die vor allem bei solchen Kranken in Frage 
kommt, wo das Auftreten von Rezidiven und Metastasen nach der Ope- 
ration verhüten werden soll. Die Methode zur Darstellung der Extrakte 
ist folgende: 

Der exstirpierte Tumor wird in kleinste Stückchen zerschnitten und im 
Mörser verrieben, dann physiologische Kochsalzlösung (auf 1 g Substanz 10 ccm) 
hinzugefügt und die Emulsion 24—48 Stunden in einer Pulverflasche mit Glas- 
perlen im Schüttelapparat geschüttelt. Die Emulsion wird mit Karbolsäure ver- 
setzt (0.5 auf 100 Flüssigkeit) und dann in Wrightsche „Vaccine bottles“ oder in 
kleine Flaschen mit Glasstopfen gefüllt. Von dieser Stammlösung, die steril bleibt, 
macht man sich eine 20 proz. und eine 50proz. Lösung. Man injiziert unter die 
Bauchhaut nach Joddesinfektion in Abständen von 6—8 Tagen, beginnend mit 
ı/, ccm der 20proz. Lösung, die man sich jedesmal frisch bereiten kann, steigert 
jedesmal um !/, ccm, bis die Maximaldosis, 4—5 ccm der Stammlösung, erreicht 
ist, die noch eine Zeitlang fortgegeben wird. 


e Mit dieser Extraktbehandlung kann man in manchen Fällen eine 
Wachstumsbehinderung der Tumoren erzielen, namentlich in Verbindung 
mit der Strahlentherapie. Bessere, ja ganz auffallend gute Ergebnisse er- 
reicht man aber mit der Autolysattherapie, die in Fällen von Aszites 
oder Pleuraexsudat als Folge von Aussaat der Karzinomknoten im Peri- 
toneum oder auf der Pleura anwendbar ist. Man punktiert das Exsudat 
im Abdomen oder in der Pleurahöhle mit einer sterilen 20 ccm-Spritze 
und injiziert die aufgezogene Flüssigkeit, ohne die Nadel ganz heraus- 
zuziehen, unter die Haut. Das wird 2—3mal die Woche wiederholt. 


Eine ausgesprochene leistungsteigernde Wirkung zur Unterstützung des 
Abwehrkampfes des Organismus gegen das Karzinom hat auch die Chemo- 
therapie. Dazu gehört die Therapie mit Arsen und seinen Derivaten, die 
Silbertherapie, endlich die Anwendung von Jod- und Siliziumpräparaten. 
Auch die Proteinkörpertherapie mit Yatrenkasein und Kaseosan ist ein 
Teil der Chemotherapie. 

Die Arsentherapie wird am besten durchgeführt in Form der 
Atoxyl-Arsenkur. Lewin verwendet dazu die von der Kaiser-Friedrich- 
Apotheke in Berlin in den Handel gebrachten Dosierungen (Marke.Silbe), 
die in jeder Ampulle 0.1 Atoxyl und dazu Natr. arsenicos. von 1—7 mg 
enthalten; davon wird intravenös oder subkutan dreimal wöchentlich in 
steigenden und fallenden Dosen injiziert. Auch das Solarson wird mit 
gutem Erfolge angewendet, und zwar die Stärke II zu 2-3 Injektionen 
wöchentlich. Sind die Injektionen aus äußeren Gründen nicht durchführ- 
bar, so gibt man innerlich Arsenpräparate (Sol. Fowleri in steigenden 
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Dosen von dreimal 5 bis dreimal 20 Tropfen, oder die Kompretten Ferrum 
cum Acid. arsenicos. compos. der M.B.K.-Packungen, die sehr angenehme 
Form der Kur mit der Dürkheimer Maxquelle, die Tinct. Ferri arsenicos. 
Athenstädt, Arsentriferrin, Arsenferratose usw.) 

Von Silberpräparaten sind zu nennen die intravenöse Injektion 
von Kollargol, Elektrokollargol, Argatoxyl, Fulmargin und vor allem das 
Argoflavin, das allen anderen Silberpräparaten vorzuziehen ist. Das 
Argoflavin wird dreimal wöchentlich injiziert, beginnend mit 0.05 auf 10 ccm 
Flüssigkeit, steigend allmählich auf dreimal 0.075 bis dreimal 0.15—0.2 
auf 20 ccm Flüssigkeit. Es wird ohne Schaden vertragen und hat nament- 
lich in Verbindung mit der Strahlentherapie oft eine ganz auffallend gün- 
stige Beeinflussung des Krankheitsprozesses gebracht. 

Die Jodtherapie der Tumoren führt Lewin neuerdings aus- 
schließlich mit intravenösen Alivalinjektionen durch. Alival ist ein 
60 proz. Jodpräparat, von dem mit einem Male 6—8 g intravenös ohne 
unangenehme Folgen injiziert werden kann. Auch die Jodwirknng bei 
malignen Tumoren bezieht Lewin auf die Leistungssteigerung des Organis- 
lmus wie bei der Silbertherapie. 

Das Silizium spielt in der Therapie der malignen Geschwülste schon 
lange eine Rolle. Am angenehmsten ist die innerliche Darreichung des 
Mittels in Form der Glashäger Siliziumquelle, die in erheblichem Grade 
zur Leukozytenvermehrung führt, also eine leistungssteigernde Wirkung 
hervorzurufen vermag. 

Schließlich ist die Injektion von Proteinkörpern, insbesondere des 
Kaseosans und des Yatrenkaseins nach den Erfahrungen Lewins sehr 
empfehlenswert. Die Injektionen müssen 2—3mal wöchentlich mit steigeh- 
den Dosen durchgeführt werden. 

Sämtliche angeführten Methoden beruhen nach Ansicht von Lewin 
in letzter Linie auf einer Leistungssteigerung des Organismus. In Ge- 
meinschaft mit der Strahlentherapie, die ja nur eine rein örtliche 
Wirkung auf den Tumor ausübt, ist diese Reiztherapie im Sinne der 
Steigerung aller gegen den Tumor vom Organismus mobil gemachten Ab- 
wehrkräfte zurzeit wohl diejenige Behandlungsweise, die einen Erfolg 
unserer nichtoperativen Therapie der malignen Geschwülste noch am ehesten 
erwarten läßt. Daß die Erfolge jeder derartigen Therapie des Karzinoms 
heute noch begrenzt sind, bedarf wohl nicht besonderer Hervorhebung. 


Prof. Dr. Carl Lewin. Klinische und experimentelle Unter- 
suchungen über Krebsimmunität. Aus dem Institut für Krebsforschung 
der Charité in Berlin. Med. Kl. 1922, Nr. 31, S. 983. 


Der Autor macht sehr interessante Mitteilungen über seine tier- 
experimentellen Studien des Wesens der Geschwulstimmuni- 
tät. Er ging bei seinen Untersuchungen von den zwei neuen wichtigen 
Tatsachen aus, die für das Entstehen von Immunitätsreaktionen bei malignen 
Tumoren von besonderer Bedeutung erschienen: d. h. einmal die durch 
Weichardt begründete Proteinkörpertherapie (von Bier als Reiztherapie 
bezeichnet) und ferner die von englischen und amerikanischen Autoren fest- 
gestellte Tatsache, daß bei der Krebsimmunität die Rolle der weißen Blut- 
körperchen von wesentlicher Bedeutung ist, so daß eine künstlich herbei- 
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geführte Leukozytose zu einer Immunität gegen den Tumor führt. Lewin 
entschloß sich daher, bei malignen Tumoren diejenigen Substanzen im Tier- 
experiment zu prüfen, die in der Proteinkörpertherapie therapeutisch ver- 
wandt werden, in der Annahme, daß hierdurch eine Beeinflussung der 
hämatopoetischen Organe, insbesondere der Milz stattfinde, und daß diese 
wiederum mit den anderweitig beobachteten Immunitätsreaktionen beim 
Karzinom im Zusammenhang zu bringen ist. Der Autor ging in der 
Weise vor, daß er die künstliche Immunität, d.h. also das Angehen oder 
Ausbleiben einer Impfung mit virulentem Tumormaterial prüfte, indem 
er vor oder nach der Impfung die zur Steigerung der Abwehrleistungen des 
Organismus verwendeten Mittel: Nukleinsaures Natrium, Kaseosan, Yatren- 
kasein u. a. m. injizierte. | 

Die Versuche wurden so angestellt, daß in der einen Versuchsserie 
8—14 Tage vor der Impfung Kaseosan (bei Mäusen 0,1—0,2), Yatren- 
kasein (0,2—0,4 der starken Lösung), Yatren, Silikol und nukleinsaures 
Natrium injiziert und dann der Tumor geimpft wurde und in einer zweiten 
Versuchsreihe 1—2 Wochen lang nach der Impfung des Tumors die In- 
jektionen erfolgten. Es zeigte sich bei diesen Versuchen ganz einwands- 
frei, daß es in der Tat gelingt, mit unspezifischen Substanzen eine Unter- 
drückung bzw. Hemmung der Tumorentwicklung herbeizuführen, und zwar 
in besonders hohem Grade dann, wenn die Injektion vor der Impfung 
erfolgte, in weniger ausgeprägten Weise aber auch im unmittelbarem An- 
schluß an die Impfung. Besonders wirksam war das nukleinsaure Natron. 
Es wurden z. B. 25 Tiere mit Nukleinsäure injiziert und dann geimpft. 
4 Wochen nach der Impfung war bei 20 Tieren kein einziger Tumor mehr 
nachweisbar, während 21 Kontrolltiere 3 Wochen nach der Impfung ein 
außerordentlich starkes Wachstum der Tumoren aufwiesen. Es war hier 
also eine Immunität von 100% aller vorbehandelten Tiere erzielt worden. 

Der Autor zieht aus seinen Versuchen den Schluß, daß das Wesen 
der künstlichen Geschwulstimmunität in einer unspezifisch bewirkten 
Leistungssteigerung des Organismus beruht, vor allem bedingt 
durch die dabei künstlich hervorgerufene Leukozytose, und er ist geneigt, 
die gemeinsame Grundlage aller immunotherapeutischen Versuche am 
Menschen (Injektionen von artgleichen und artfremden Tumorzellen, 
Embryonalzellen, Autolysaten von Tumoren, Autoserumanwendung, ins- 
besondere Aszites, Blut, artfremdem Serum usw.) in unspezifischen Reak- 
tionen zu suchen, die im Sinne einer Leistungssteigerung vornehmlich auf 
einer Vermehrung der weißen Blutkörperchen, insbesondere der Lympho- 
zyten, beruhen. 

Als die wichtigste und aussichtsreichste Anwendung dieses Verfahrens 
beim Karzinom erscheint die postoperative Behandlung mit diesen Substanzen 
gleichzeitig mit einer rationellen Strahlentherapie. Lewin hat seit 3 Jahren 
systematisch die Proteinkörpertherapie der malignen Tumoren meist in 
Verbindung nft der Bestrahlung durchgeführt und er ist nicht im Zweifel, 
daß die guten Erfolge auf der Strahlenabteilung des Krebsinstitutes der 
Charité nicht zum geringsten auf der systematisch durchgeführten Kom- 
bination der Bestrahlung mit der Allgemeinbehandlung beruhen. Benutzt 
wurden außer Kaseosan, Yatren usw., vor allem auch Silberpräparate 
(Fulmargin, Kollargol, Argoflavin), ferner das Arsenatoxyl, Alival (ein intra- 
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venös in hohen Dosen verwendbares Jodpräparat), schließlich artfremde 
Sera, Blut von Tumorkranken, Aszites, Pleuraexsudat, Autolysate von Tu- 
moren u. 8. f. Es ist klar, daß auch diese Therapie ihre Grenzen findet 
in dem Zustande der mit ihr behandelten Kranken. Schwer kachektische 
Personen sind natürlich nicht imstande, noch nennenswerte Abwehrreak- 
tionen zu produzieren. Wo diese fehlen, sieht man weder Fiebersteige- 
rungen noch Vermehrung der Leukozyten, wie sie sonst bei den Kranken 
auftreten, die günstig beeinflußt werden. 

Wir müssen uns daran gewöhnen, die malignen Geschwülste nicht 
nur als lokale Krankheitsprozesse mit lokalistischen Behandlungsmethoden 
allein zu behandeln. Nur ein Zusammenwirken der lokalen (operativen 
und Strahlentherapie) und allgemeinen Therapie wird uns den Fortschritt 
in der zukünftigen Behandlung der malignen Tumoren bringen können. 


Dr. R. Bierich, Leiter des Hamburger Institutes für Krebsforschung. 
Über den experimentellen Teerkrebs. Ein Versuch, die Art und 
Wirkungsweise der krebsbildenden Faktoren zu bestimmen. Kl. W. 
1922, Nr. 46, S. 2272. 


Das Wesen der für die Krebsbildung maßgebenden Vorgänge ist nach 
Bierich darin gegeben, daß bestimmte Faktoren — die sowohl in den 
Stoffwechselprodukten bestimmter Parasiten (also in bestimmten chemischen) 
oder thermischen, elektrischen und elektromagnetischen (also physikalischen ) 
Einwirkungen gegeben sind — mit dem Protoplasma epithelialer Zellen in 
Reaktion treten und hierbei eine solche Veränderung des Protoplasmas 
eintritt, daß jetzt eine grundsätzliche Abänderung des physiologischen Wachs- 
tums der Epithelzellen zustande kommt. 

Die krebsbildende Wirkung chemischer Stoffe wurde nun hauptsäch- 
lich an der Wirkungsweise des Teers auf die Haut weißer Mäuse unter- 
sucht. Hierbei ließ sich nachweisen. daß die Teerwirkung nicht nur auf 
ihre lokale Applikationsstelle auf der Epidermis beschränkt ist, sondern 
daß seine wirksamen Bestandteile vom Epithel auch in das angrenzende 

Bindegewebe eindringen. 

| Es lassen sich hierbei zwei verschiedene Reaktionsstadien in beiden 
Geweben, Epithel und Bindegewebe, nachweisen: am Epithel ein anfäng- 
liches Höhenwachstum, bei dem durchschnittlich bis ca. zum 80. Tage der 
Teerpinselung zuerst Hyperkeratosen, dann Epithelhypertrophien, also eine 
Steigerung des physiologischen Wachstums auftritt, bis dann am 
131. Tag das zweite Stadium einsetzt, bei welchem der physiologische 
Wachstumstypus grundsätzlich dadurch abgeändert erscheint, daß Tiefen- 
wachstum des Epithels auftritt. 

Von großem Interesse sind die Veränderungen, die am Bindegewebe 
bei den Teerkrebsen festzustellen sind. Im ersten Stadium läßt sich hier 
eine starke Quellung seiner Fasern und seiner Gryndsubstanz und 
gleichzeitig eine starke Zunahme von Elastin nachweisen. Offenbar 
ist dieses besonders widerstandsfähige Albuminoid durch Abbau der nor- 
malen Eiweißkörper des Gewebes zustande gekommen. Diese Veränderung 
der Protoplasmakolloide des Bindegewebes, der sich noch eine Einwande- ` 
rung von Mastzellen hinzugesellt, nimmt solange zu, als das Epithel nicht 
ins Bindegewebe eingedrungen ist. Sobald dies aber erfolgt ist, werden 
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die bisher eingetretenen Veränderungen des Bindegewebes wieder rückgängig 
gemacht. Es wird kernarm, die Quellung, die elastischen Fasern und die 
Mastzellen schwinden und nun treitet sich das Epithel — wie nach Durch- 
brechung einer schwer überwindbaren Schranke — ungehemmt im Binde- 
gewebe aus. 

Es ist nun von besonderer Bedeutung, daß die anfängliche Reaktion 
des Bindegewebes, seine Quellung, die starke Zunahme des Elastins und 
der Mastzellen sich auch dadurch erzielen lassen, daß man die Tiere 
monatelang mit subkutaner Zufuhr von Arsen behandelt oder sie ein- 
mal intensiv mit Röntgenstrahlen bestrahlt. Es lag nahe, die 
Veränderungen, die unter der Arsenwirkung auftreten, mit der Teerwirkung 
zu kombinieren. Es war anzunehmen, daß die Bindegewebsreaktion dann 
das Vordringen des Epithels hemmen würde. Das ließ sich in der Tat 
nachweisen und danach erscheint die Bindegewebsreaktion für das end- 
gültige Schicksal der Krebsbildung maßgebend. 


Prof. Oskar Frankl. Über das Wachstum implantierter Karzi- 
nome bei Vorbehandlung mit Röntgenstrahlen. Aus der I. Universitäts- 
frauenklinik in Wien (Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Peham). W. kl. W. 
1922, Nr. 35, 8. 726. 


Der Autor hat schon im Jahre 1914 zusammen mit Kimball über 
Versuche berichtet, aus denen hervorging, daß vorangegangene Röntgen- 
bestrahlung bei nachfolgender Injektion von Tumorbrei das Krebswachstum 
im Tierexperiment hemmend zu beeinflussen vermag. Nachdem neuerdings 
-~ Opitz und Üaspary Versuche ganz gleicher Art mitgeteilt haben, glaubt 
der Autor noch einmal auf seine vor nunmehr 8 Jahren gemachten An- 
gaben hinweisen zu sollen. 


Lupusbekämpfung und -Behandlung. 


Dr. Arnold Fried. Kohlenlichtbehandlung des Lupus und der 
chirurgischen Tuberkulose. Aus der Heilstätte für Lupuskranke in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. R. Volk). Med. Kl. 1922, Nr. 22, S. 695. 


Nachdem zuerst von Axel Reyn und Ernst auf die ausgezeichneten 
Erfolge hingewiesen war, die man in dem Kopenhagener Finsen- 
institut bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und des Lupus 
mit den „chemischen Kohlenbogenlichtbädern‘‘ erreicht (vgl. die Original- 
arbeit in dieser Zeitschrift), wurde dann auch aus der Wiener Lupus- 
heilstätte von Spitzer über ähnlich günstige Erfahrungen herichtet. 

Neuerdings konnte nun die Belichtungsanlage der Wiener Heil- 
stätte erheblich erweitert und die Behandlung mit Kohlenbogenlichtbädern 
in erhöhtem Umfange durchgeführt werden. Es stehen jetzt 13 Lampen 
in 3 Räumen zur Verfügung, und zwar 4 Lampen mit 80 Ampere Strom- . 
stärke sowie 9 Lampen ä 20 Ampere. Die Einrichtung ist so getroffen, 
daß immer 3 Lampen von 20 Ampere Stromstärke in der Weise hinter- 
einander angebracht sind, daß zwischen je 2 Lampen ein sitzender Patient 
eine zweiseitige Lichtapplikation erhalten kann; auf diese Weise ist ein- 
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seitige volle Belichtung von wenigstens 8 Patienten gleichzeitig möglich, 
und außerdem können noch liegende Patienten während dieser Zeit an 
mehreren Stellen von vertikal auffallenden Strahlen getroffen werden. Im 
Belichtungsraum ist, durch eine Wand abgegrenzt, eine Duscheeinrichtung 
vorgesehen, welche die nach der Belichtung notwendige Abkühlung und 
Reinigung der Haut vorzunehmen gestattet. 

In allen Fällen wird die Kombination der lokalen Belichtung mit All- 
gemeinbestrahlung vorgenommen. Während die Lichtapplikation auf den 
Krankheitsherd mit ihrer lokalen Lichtentzündung zum Untergang des 
spezifischen Zellinfiltrates des Lupus und in der Folge zum Ersatz des- 
selben durch Bindegewebe, dem Endprodukt der Entzündung führt, dürfte 
der Allgemeinbelichtung die Funktion eines Aktivators vorhandener Ab- 
wehrkräfte zuzuschreiben sein, wobei auch an eine absolute Vermehrung 
derselben gedacht werden kann. Ob es sich dabei um spezifische, gegen 
den Erreger gerichtete Antikörper oder um eine unspezifische Leistungs- 
steigerung handelt, kann nach dem heutigen Stande des Wissens noch 
nicht entschieden werden. 

Um eine Lichtreaktion von genügender Stärke zu erzeugen, wird der 
Kranke so zur Lichtquelle plaziert, dal die Hautstelle, die lokal belichtet 
werden soll, sich in möglichst größter Nähe (30—35 cm) des Lichtbogens 
befindet und die übrige Körperdecke dabei in etwa 60—80 cm Entfernung 
der Bestrahlung ausgesetzt ist. Man beginnt mit einer 10 Minuten langen 
Bestrahlung und steigt dann in zweitägigem Intervall um je 10—15 Mi- 
nuten, bis eine einstündige Bestrahlungszeit erreicht ist. Darüber hinaus 
geht man nicht. Wöchentlich werden 3 Bestrahlungen appliziert. Die 
Gesamtbestrahlungsdauer wechselt mit der Reaktion des Einzelfalles. 

Bezüglich der Indikationen für die Anwendung des Kohlenbogen- 
lichtes lassen sich folgende Richtlinien aufstellen: 

1. Die Bestrahlung ist bei sehr ausgedehnten Lupusherden an- 
gezeigt, weil im Gegensatz zur Finsentherapie die erwünschte entzündliche 
Lichtreaktion gleichzeitig im ganzen Herd erreicht werden kann, woraus 
eine nicht unwesentliche Herabsetzung der Behandlungsdauer resultiert. 

2. Alle hypertrophischen Formen, die wegen ihres starken In- 
filtrates die Finsenbehandlung unrationell erscheinen lassen, können unter 
Kohlenbogenlichtbestrahlung in planen Lupus umgewandelt werden (Rönt- 
gentherapie beschleunigt die Abflachung der Herde). 

3. Ulzerierte Lupusformen werden durch Kohlenbogenlicht rasch 
zur Überhäutung gebracht und zeigen nach fortgesetzter Bestrahlung völli- 
ges Verschwinden des kutanen Infiltrates. 

4. Alle Erscheinungen der kolliquativen Hauttuberkulose wer- 
den im Intervall zwischen zwei Röntgenbestrahlungen zweckmäßig der 
lokalen Belichtung unterzogen. 

5. Alle Manifestationen des Schleimhautlupus zeigen günstige Beein- 
flussung. 

6. Mit kombinierter Kohlenbogenlicht-Röntgentherapie werden bei 
tuberkulösen Gelenkerkrankungen Ausheilungen erzielt, die in ihrem 
Resultat hinsichtlich Funktion der Gelenke vollkommen den mit der Helio- 
therapie im Hochgebirge erzielten Erfolgen gleichen. Die Behandlung ist 
sowohl bei einfachem Hydrops wie auch bei fistulösen, mit Destruktion der 
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Gelenkflächen einhergehenden Prozessen erfolgreich. Es wurden sogar bei 
ambulanter Behandlung mit dieser kombinierten Therapie schwere Ge- 
lenkprozesse (Kniegelenk!) ausgeheilt mit erhaltener oder kaum 
verminderter Funktion. Die Karies der kleinen Knochen (Sternum, 
Rippen, Fuß und Hand) ist ein besonders dankbares Objekt der Behand- 
lung. Auch Urogenitaltuberkulose und Analfisteln werden gün- 
stig beeinflußt. Daß auf chirurgische bzw. chirurgisch-orthopädische Maß- 
nahmen gegebenenfalls nicht verzichtet werden kann, bedarf kaum der 
Betonung. 

Selbstverständlich gibt es auch Fälle, die sich auch gegenüber der 
Lichttherapie refraktär verhalten, in denen also weder die Allgemeinbelichtung 
zu Besserung des Allgemeinzustandes oder zu einer Beeinflussung des Krank- 
‚ heitsherdes noch die lokale Bestrahlung zur bindegewebigen Umwandlung 
des Lupus führt. In diesen Fällen ist die Reaktionsfähigkeit des Organis- 
mus schon so sehr behindert, daß der erwünschte Erfolg ausbleibt. 


Prof. Dr. Gustav Spieß-Frankfurt a. M. Behandlung von Tuber- 
kulose und Lupus der Nase. M. med. W. 1922, Nr. 51, S. 1762. 


Der Frankfurter Kliniker, der sich um die Bekämpfung der Schleim- 
hauttuberkulose große Verdienste erworben hat, gibt eine für den Prak- 
tiker bestimmte genaue Anweisung der von ihm geübten Therapie der 
Tuberkulose der Nase. 

. [Im Naseninnern kommt die Tuberkulose vor als Lupus, charak- 
terisiert durch blaßrote Farbe mit eingesprengten Knötchen, oder als tuber- 
kulöse Granulation, die aus Granulationsgewebe mit typischen epi- 
theloiden Zellen mit zentraler Verkäsung aufgebaut ist und die in offene 
Ulzeration übergehen kann, oder schließlich als Fibroma tuberculosum. 

Dieser Prozeß kann spontan heilen, indem der Tuberkel von neu- 
gebildetem Bindegewebe umklammert wird, und indem der Tuberkelknoten 
durch Narbengewebe quasi erstickt und unschädlich gemacht wird. Diese 
Spontanheilung kann man auch durch spezifische Heilmittel bisweilen 
erzielen; sowohl durch Tuberkulin wie auch durch Goldpräparate 
(Krysolgan) gelingt es, Reaktionen auszulösen, die zu starker Vermehrung 
und Proliferation des Bindegewebes führen und den Tuberkel unschädlich 
machen. Da aber diese klinischen Heilungen häufig keine Dauerheilungen 
sind, so sind bei der Behandlung der Nasentuberkulose an die erste Stelle 
die chirurgischen Maßnahmen zu setzen. 

Man wird die tuberkulösen Teile des knorpeligen Septums — das 
knöchere wird ja nur in Ausnahmefällen ergriffen — mit dem Messer um- 
schneiden, man wird die erkrankte Schleimhaut der unteren und mittleren 
Muschel mit diesem zusammen resezieren. Ulzerationen am Boden oder an 
den Seitenwänden der Nase werden erfolgreich mit dem scharfen Löffel 
oder mit dem Kauter behandelt. 

Führt die chirurgische Behandlung nicht zum Ziel oder ist sie wegen 
des Sitzes der Erkrankung nicht indiziert, so ist als Ersatz des Messers 
die Strahlentherapie in Verbindung mit dem Tuberkulin und 
Krysolgan heranzuziehen. Die Technik ist hier folgende. 

Zunächst werden einige intravenöse Krysolganinjektionen gemacht. Bei 

fehlendem Lungenprozeß kann man gleich mit 0,1 pro dosi beginnen und 
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die Dosis einige Wochen lang (ca. 5) in wöchentlichen Intervallen wieder- 
holen. Meist wird man deutliche lokale Reaktionen bemerken, denen sich 
Heilungsprozesse anschließen, besonders wenn gleichzeitig genau dosierte 
Sonnenlichtbäder oder Höhensonnenbestrahlungen appliziert werden. So- 
bald die Herdreaktionen auf Krysolgan allein nicht mehr deutlich zu er- 
kennen sind, was u. a. darauf zurückzuführen sein dürfte, daß durch neu- 
gebildetes Bindewebe ein Wall um das Knötchen gebildet wird, der das 
Gold nicht eindringen läßt, dann wird eine Tuberkulininjektion gemacht, 
beginnend mit 0,1 mg Alttuberkulin und täglich ansteigend auf 0,5 mg, 
1—5—10 mg, bis unter höherem Fieberanstieg eine intensive Rötung, also 
starke Durchblutung der Knötchen, in die Erscheinung tritt. Auf der 
Höhe der Reaktion wird nun wieder 0,1 Krysolgan injiziert, in der Absicht, 
das Gold nun durch die wieder freigemachten Blutwege dem Herd von 
neuem zuzuführen und mit dem Erfolg, daß nun auch die erhöhte Tempe- 
ratur und Reaktion sofort kupiert werden. Die hieran sich anschließenden 
Heilungsvorgänge sind oft ganz erstaunlich, sie genügen aber meistens bei 
der Schleimhauttuberkulose noch nicht und erfordern daher eine Ergänzung 
durch die Röntgentherapie. 

Spieß verwendet Symmetrieapparat mit Coolidge-Röhre und bestrahlt 
das Naseninnere mit Bleiglastubus von 5 cm Weite in einem Felde direkt 
von vorne aus 23 cm Fokus-Hautabstand unter 0,5 mm Zink mit 80°, der 
HED. Die Dosis wird öfters in Abständen von für die 2. Bestrahlung: 
3 Wochen, für die 3. Bestrahlung: 5 Wochen, für die 4. Dosis: 8 Wochen 
wiederholt. 

Der Heilungsprozeß setzt nach Vorbehandlung mit Tuberkulin und 
Krysolgan bei dieser Dosis jedesmal prompt ein und schreitet auffallend 
rasch voran, so daß oft schon 2—3 Sitzungen genügen, um den Prozeß 
zur Vernarbung zu bringen. Aber auch in diesen Fällen dürfte es sich 
empfehlen, mit Abschluß der Röntgentherapie mit der Goldtherapie in 
allmählich immer längeren Intervallen noch mindestens 1 Jahr fortzufahren, 
um eine definitive Ausheilung zu erzielen, denn die Schleimhautprozesse 
rezidivieren ungemein leicht. 


Dr. Hans Martenstein. Die Behandlung des Lupus erythema- 
todes mit Krysolgan. Aus der Dermatologischen Universitätsklinik zu 
Breslau (Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Jadassohn). Kl. W. 1922, Nr. 45, 
S. 2235. 


Der Lupus erythematodes ist für den dermatologischen Praktiker kein 
dankbares Gebiet. Obwohl eine Reihe von Methoden (z. B. die Röntgen- 
therapie) bekannt sind, mit denen man mehr oder minder oft gute Erfolge 
erzielt, ist man beim Beginn der Behandlung bei jedem neuen Fall von 
Lupus erythematodes in vollkommener Ungewißheit. Auf die gleiche Therapie 
heilt der eine Fall vollkommen ab, der andere bleibt refraktär, bzw. ver- 
schlimmert sich. Deshalb ist jede neue Therapie die bei dieser Erkran- 
kung sich bewährt, dankbar zu begrüßen. Die Breslauer Hautklinik hat 
das Verdienst, durch systematische Erprobung das Krysolgan in die Reihe 
der Heilmittel des Lupus erythematodes eingeführt zu haben — ja auf 
Grund der Arbeit von Martenstein muß sogar gesagt werden, daß das 
Krysolgan das beste zur Zeit bekannte Mittel gegen Lupus erythematodes ist. 
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Bei 42 ausschließlich damit behandelten Fällen war das Resultat so, 
daß eine klinische Heilung in 28 Fällen = 66,5%, eine an 
Heilung grenzende Besserung in 6 = 14,5% erzielt wurde. Wenig 
günstig oder gar nicht beeinflußt blieben 4 = 9,5% und 4 weitere wurden 
infolge der Krysolganbehandlung in ihrem Zustand verschlimmert. Von 
. großer Bedeutung ist die Dosierung. Sie ist so, daß mit 0,025, bei kräf- 
tigen Individuen mit 0,05 begonnen wird. Bei dieser Dosis, die in acht- 
tägigen Zwischenräumen gegeben wird, bleibt man, solange ein deutlicher 
Heilungseffekt auf die Krankheitsherde festzustellen ist. Erst wenn dies 
nicht mehr der Fall ist, wird die Einzeldosis gesteigert, aber niemals höher 
als 0,1. Sobald klinisch eine Heilung zu konstatieren ist, wird die Kur 
abgesetzt. Die zur Erreichung dieses Zieles notwendige Gesamtdosis ist 
sehr verschieden, meist bleibt sie unter 1,0 g, kann aber bis 1,5—1,7 g 
betragen. In den weitaus meisten Fällen, in denen Krysolgan einen gün- 
stigen Einfluß ausübt, genügt eine Kur, nur in wenigen führen erst 2—3 
zum Ziel. Man kann damit rechnen, daß, wenn die erste Kur eine auf- 
fallende Besserung bzw. Heilung nicht erreicht, auch weitere Kuren ohne 
nennenswerten Erfolg bleiben. 

Sehr unangenehm sind allerdings die sehr zahlreichen Neben- 
erscheinungen, die bei der Krysolgantherapie beobachtet werden: in 
erster Linie Exantheme (in 28% der Fälle), ferner Stomatitis, Enteritis,, 
Ödeme an Händen und Füßen, Urtikaria, Herpes zoster u. a. m. Auch 
dann wenn man mit der Dosierung sehr vorsichtig ist, werden sie sich 
nicht ganz vermeiden lassen. Die Verhältnisse liegen hier ähnlich wie 
beim Salvarsan. 


Dr. K. Burchardi. Experimentelle Untersuchungen über die Kon- 
tagiosität des Lupus vulgaris. Aus der Universitäts-Hautklinik in Breslau 
(Direktor: Geh.-Rat Jadassohn). D. med. W. 1922, Nr. 6, S. 185. 


Jaddasohn kam in seinem Referat auf der sechsten Sitzung des 
Lupusausschusses des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose im Oktober 1919 zu dem Resultat, daß der Lupus als eine 
ansteckungsgefährliche Form der Tuberkulose nicht anzusehen ist, und daß 
die chronischen tuberkulösen Erkrankungen der Haut und der angrenzen- 
den Schleimhäute daher vom praktischen Standpunkte aus ohne wesent- 
liche Bedeutung für die Verbreitung der Tuberkulose in der Bevölkerung sind. 

Diese Auffassung wird nun in ausgezeichneter Weise unterstützt durch 
experimentelle Untersuchungen von Burchardi. Der Autor verwandte 
einerseits Krusten, und Eiter von ulzeriertem Haut- und Schleim- 
hautlupus und andererseits oberflächlich abgeschabtes Gewebe aus den 
lupösen Herden und verimpfte dieses Material auf Meerschweinchen. Es 
ergab sich, daß die Lupuskrusten mit dem anhaftenden Eiter in keinem 
Falle eine Infektion bewirkten, während die oberflächlichen Gewebspartien, 
also das tuberkulöse Granulationsgewebe, in 90°/, der Fälle virulente Ba- 
zillen enthält. Da das lupöse Gewebe selbst für die Übertragung der 
Tuberkulose auf andere Menschen vom Lupus aus nicht in Frage kommt, 
wird damit die praktische Erfahrung bestätigt, daß der ulzerierte Lupus 
nur eine sehr geringe Ansteckungsgefährlichkeit besitzt. 
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Übersicht über die Bucherscheinungen 
aus dem Gebiete der Strahlentherapie und ihrer Grenzgebiete. 


Prof. Dr. S. Grebe, Einführung in die Physik der Röntgenstrahlen. 
2. Aufl. Verlag Friedrich Cohen, Bonn. 


Prof. Dr. H. Martius, Einführung in die gynäkologische Strahlen- 
tiefentherapie. Verlag Friedrich Cohen, Bonn. 


Priv.-Doz. Dr. H. Th. Schreus, Röntgenbehandlung in der Dermato- 
logie. 2. Aufl. Verlag Friedrich Cohen, Bonn. 

Die drei Bücher enthalten die Vorträge, die bei Gelegenheit der von 
der Bonner Röntgenvereinigung veranstalteten Fortbildungskurse für 
Röntgenologie gehalten wurden. 

Grebe behandelt die physikalische Seite der Röntgenologie und 
vermittelt dem Arzte die so überaus wichtigen wissenschaftlichen physi- 
kalischen Grundlagen, die er unbedingt beherrschen muß, wenn er 
praktische Röntgenologie treiben will. Martius gibt einen Überblick 
über den jetzigen Stand der gynäkologischen Strahlentiefentherapie 
und Schreus behandelt die Röntgenbehandlung in der Dermatologie. 

Die Abhandlungen sind in ihrer Art ganz vorzüglich gelungen, 
sie sind kleine Kabinettstücke, die in ausgezeichneter Weise den Arzt 
in das schwierige Gebiet der Röntgentherapie einzuführen vermögen. 


Dr. med. Henri Hirsch und Dr. med. P. Arnold, Taschenbuch der 
Röntgenologie für Arzte. Verlag Julius Springer, Berlin. 

Das Büchlein ist geschrieben worden, um dem Nicht-Röntgeno- 
logen einen Leitfaden durch das weite Gebiet der Röntgenstrahlen in 
die Hand zu geben. Der praktische Arzt soll dadurch in die Lage ver- 
setzt werden, den diagnostischen Berichten seines beratenden Fach- 
röntgenologen besser zu folgen und sich über die Leistungen der Röntgen- 
therapie ein Urteil zu bilden. Man wird anerkennen müssen, daB das 
Buch diesem seinem Zwecke gerecht wird. 


Dr. Robert Lenk, Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezia- 
listen der übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Verlag Julius 
Springer, Berlin. 

Lenk verwertet die Erfahrungen aus dem Holzknechtschen Röntgen- 
laboratorium in Wien. Der Autor, ein Assistent von Holzknecht, unter- 
nimmt es in dem vorliegenden Buche, die Indikationen und die Erfolge 
der Röntgenbehandlung derzahlreichen dafür in Frage kommenden Leiden 
kurz zusammenzustellen, um in erster Linie denjenigen praktischen 
Ärzten ein Wegweiser zu sein, welche die Kranken dem Röntgenfacharzt 
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zur Behandlung überweisen. Ein solches Buch entspricht in der Tat 
einem dringenden Bedürfnis, denn die Unkenntnis und die Vorein- 
genommenheit ist bei manchen Ärzten eine nicht geringe. Aber auch 
dem Fachmann vermittelt die Darstellung die wichtigsten Details der 
speziellen im Holzknechtschen Institut an einem reichen Material 
erprobten Bestrahlungstechnik. 


In der der Allgemeinmedizin gewidmeten Publizistik, aber auch in 
den Fachzeitschriften liest man in letzter Zeit so viel von der Behand- 
lung des Karzinoms, daß der außerhalb des Faches Stehende den 
Eindruck gewinnen muß, daß die Röntgentherapie in erster Linie Kar- 
zinombehandlung sei. Der Leser des Buches wird darüber mit Recht 
aufgeklärt, daß diese Auffassung falsch ıst, das Karzinom ist nur eine, 
dabei bei weitem nicht die günstigste unter fast 60 gesicherten Indi- 
kationen zur Röntgentherapie. Es ist wichtig, daß diese Tatsache mehr 
als bisher Gemeingut der praktischen Ärzte wird. 


Prof. H. Gocht, Die Röntgen-Literatur. IV. Teil 1914, 1915, 1916 
und 1917. Bearbeitet im Auftrage der Deutschen Röntgengesellschaft 
und unter Mitarbeit des Literatur-Sonder-Ausschusses. Stuttgart, 
Verlag von Ferd. Enke. 

Der erste Teil der „Röntgenliteratur‘‘ erschien im gleichen Verlag 
Frühjahr 1911 und umfaßt alle Bücher und Arbeiten, die bis zum 1. Ok- 
tober 1910 veröffentlicht waren. Der zweite Teil wurde im Frühjahr 
1912 herausgegeben und enthält die Arbeiten bis zum 1. Januar 1912. 
Das große Material der Jahre 1912 und 1918 wurde ın dem 3. Bande 
gesichtet, und nun ist die Arbeit bis zum 4. Bande gediehen, der die 
Jahre 1914—1917 umfaßt. 


Jeder, der diese Bände ın die Hand nimmt, wird staunen über die 
ungeheure Arbeit, die auf dem Gebiete der Röntgenologie geleistet 
wurde, und wird dankbar sein, in diesen Büchern einen Wegweiser zu 
finden durch das weite Gebiet der Röntgenliteratur. 


Dr. F. Voltz, Dosierungstafeln für die Röntgentherapie. Verlag 
J. F. Lehmann, München. 


Die von Voltz, dem physikalischen Assistenten der Münchener 
Frauenklinik, ausgearbeiteten Dosierungstafeln sollen dazu dienen, das 
Dosieren im praktischen Röntgenbetrieb zu ermöglichen. Voltz be- 
handelt zunächst die allgemeinen Gesetze der Ausbreitung, Absorption 
und Streuung der Strahlen, erläutert die speziellen Begriffe der physi- 
kalischen, biologischen, prozentualen Tiefendosis sowie des Dosen- 
quotienten, macht mit den MeBmethoden bekannt, um Röntgenapparate 
und Röntgenröhren zu eichen und gibt dann ein sehr reichhaltiges 
Tabellenwerk zur Berechnung der für jeden Einzelfall bestimmten 
Dosis. 

Man geht nicht zu weit, wenn man behauptet, daß diese sertwollen 
und ungemein praktischen Dosierungstafeln in keinem Röntgenlabo- 
ratorium, in dem nach wissenschaftlichen Prinzipien die Röntgentiefen- 
therapie betrieben wird, fehlen dürfen. 
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Prof. Dr. G. Strube, Bremen, Klinische Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der Tuberkulose. Verlag Urban & Schwarzenberg. 


Diese Veröffentlichung ist hervorgegangen aus einer Folge von 
Fortbildungsvorträgen im ärztlichen Verein zu Bremen. Es sind in 
ihnen teils die modernen Gesichtspunkte zur Pathogenese und Therapie 
der Tuberkulose in Übersichtsreferaten abgehandelt worden, teils sind 
Einzelthemata aus diesem Gebiete namentlich auf Grund von Erfah- 
rungen aus der Kriegszeit und aus der Fürsorgetätigkeit bearbeitet 
worden. 

Bei der Bedeutung der Strahlentherapie für die tuberkulösen Er- 
krankungen sei auch an dieser Stelle auf diese Vorträge hingewiesen, 
die einen Einblick in das Tuberkuloseproblem gewähren und den Arzt 
zur Beschäftigung mit dieser für die Praxis so wichtigen Frage an- 
regen sollen. 


Dr. Franz Nagelschmidt, Lehrbuch der Diathermie. 2. Aufl. Berlin, 
Verlag Julius Springer. 

Das bekannte Lehrbuch von Nagelschmidt ıst ın 2. Auflage er- 
schienen. In einem ersten Abschnitt werden die physikalischen Grund- 
lagen sowie die experimentellen und physiologischen Wirkungen der 
Diathermie abgehandelt; der zweite "Teil beschäftigt sich mit der kli- 
nischen Anwendung und der speziellen Technik. Die sehr ausgedehnte 
literatur, die inzwischen über dieses Gebiet erschienen ist, beweist 
das große Interesse, das die verschiedensten Zweige der Medizin der 
Anwendung der Hochfrequenzströme in der Heilkunde entgegenbringen, 
so daß eine Übersicht über den heutigen Stand der Materie sehr er- 
wünscht ist. Das Nagelschmidtsche Buch führt in ausgezeichneter 
Weise ın Wesen und Methodik der Diathermie ein. 


Dr. 6. Bucky, Anleitung zur Diathermiebehandlung. Verlag Urban 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien. 


Die Schrift Buckys soll ausschließlich praktischen Zwecken 
dienen und ist eine Zusammenstellung derjenigen Applikationsmethoden 
der Diathermie, die sich dem Autor in jahrelanger Ausübung bewährt 
haben. Bucky hat in leicht faßlicher Darstellung, welche wissenschaft- 
liche Streitfragen nur so weit berührt, als sie für das praktische Arbeiten 
von Bedeutung sind, die nicht leichte Materie dem Praktiker näher zu 
bringen versucht, so daß jetzt jeder Arzt in den Stand gesetzt ist, ohne 
Vorkenntnisse die Diathermie mit Erfolg anzuwenden. Das Buch ver- 
dient die weiteste Verbreitung in allen Instituten für physikalische 
Therapie. 


Röntgenologie. Eine Revision ihrer technischen Einrichtungen und 
praktischen Methoden. Herausgegeben von Prof. Dr. G. Holzknecht. 
II. Teil. 1. Heft. Verlag von Urban & Schwarzenberg. 

Nachdem im I. Bande dieses Werkes, der 1918 erschien, haupt- 
sächlich die Fremdkörperlokalisation abgehandelt worden war, enthält 
der jetzt vorliegende II. Band eine ausgezeichnet dargestellte interne 
Röntgendiagnostik (Herz, Lungen, Verdauungswege) aus der Feder 
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von Haudeck Wien, sowie eine Anweisung zur Ausführung von 
gangbaren Aufnahmen für Verletzungen und Erkrankungen 
von Dr. Leon Lilienfeld. Schon die Namen der beiden Autoren 
bürgen dafür, daß hier gediegene und wertvolle Abhandlungen vor- 
liegen. Insbesondere die 82 im Bilde vorgeführten typischen Aufnahmen, 
wie sie im Holzknechtschen Institut ausgeführt werden, sind dem 
Praktiker von großem Nutzen. 


Prof. Ludewig, Radioaktivität. Sammlung Göschen \r. 317. Ver- 
einigung wissenschaftlicher Verleger, Walter de Gruyter u. Co., Berlin. 


An ausführlichen Lehrbüchern der Radiumkunde ist kein Mangel. 
Dagegen fehlt es an leichtverständlichen Einführungen. Eine solche 
Einführung mit besonderer Berücksichtigung der praktischen Ver- 
wendung der radioaktiven Strahlen bietet der vorliegende neue Band 
der Sammlung Göschen. Die Darstellung geht von den modernen Vor- 
stellungen vom Bau des Atoms aus und bespricht in einem einleitenden 
Kapitel das periodische System der Elemente und den Bau der Atome. 
Daran schließt sich das Hauptkapitel über den Atomzerfall und die 
Radioaktivität an. Die Verbindung dieses Kapitels mit dem ersten 
stellt das dritte dar, das die Einordnung der Radioelemente in das peri- 
odische System zum Gegenstand hat. Die beiden nächsten Kapitel 

„Die physikalischen Eigenschaften“ und „Die Wirkungen der radio- 
aktiven Strahlen‘ geben dann die Überleitung vom rein theoretischen 
zum rein praktischen Teil, in welchem im zwei Kapiteln die radio- 
aktive Meßtechnik und in einem ausführlichen Schlußkapitel die An- 
wendung der radioaktiven Strahlen in der Medizin besprochen werden. 
Die Darstellung ist der in der Sammlung Göschen üblichen angepaßt: 
Es ıst also auf möglichste Klarheit mit Benutzung mathema- 
tıischer Formeln Wert gelegt worden. Um dem Buch eine besondere 
Note zu verleihen, ist überall das besonders hervorgehoben, was für 
die medizinische Anwendung der radioaktiven Strahlen von Be- 
deutung ist. 


Dr. W. Lahm, Radiumtiefentherapie. Das Problem der modernen 
Radiumbehandlung des Krebses. Verlag Th. Steinkopff, Dresden und 
Leipzig. 

Der Autor, der Vorstand des Laboratoriums an der Staatlichen 
Frauenklinik in Dresden, macht es sich zur Aufgabe, in einer kurzen, 
aber schr gehaltvollen Schrift die mathematisch-physikalische 
Basis zu zeichnen, auf der die Radiumtherapie sich aufbauen muß. 
Die Arbeit gibt dem Arzte wertvolle Anhaltspunkte über die Strahlen- 
dosierung (Gesamtdauer der Bestrahlung und Dauer der Einzelsitzung), 
über die Auswahl der zu bestrahlenden Fälle. über die Anordnung der 
Radiumträger (die Dresdener Klinik bevorzugt die ,„Radiumkapillaren‘‘), 
sowie über die Aussichten und die Grenzen der Krebstherapie. Die 
Schrift ist eine Bereicherung unserer Radiumliteratur. 


Dr. Ruben Gassul, Die Bedeutung der verschiedenartigen Strahlen 
für die Diagnose und Behandlung der Tuberkulose. Verlag G. Thieme. 
Leipzig. 
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Der Verfasser hat als Assistent des Universitätsinstitutes für Krebs- 
forschung an der Charité Berlin durch einige experimentelle Arbeiten 
über Strahlenwirkung sich verdient gemacht. Die vorliegende Schrift 
ist eine sehr fleißige literarische Arbeit, die mit dem Robert-Koch-Preis 
ausgezeichnet wurde. Sie ist im wesentlichen eine kritische Würdigung 
der hauptsächlichen in der Literatur niedergelegten Arbeiten über 
Röntgendiagnostik und Strahlentherapie der Tuberkulose, die uns ein 
klares Bild von der Bedeutung der Strahlen für die Tuberkulosedia- 
gnostik und -Therapie zu geben vermag. 


Geh. Sanitätsrat Dr. Hugo Bach, Anleitung und Indikationen für 
Bestrahlungen mit der Quarzlampe „Künstliche Höhensonne‘“. 7. Aufl. 
Leipzig und Würzburg, Verlag von Curt Kabitzsch. 


Der Autor hat alles aus der Literatur zusammengetragen, was über 
die „Künstliche Höhensonne“ Günstiges veröffentlicht worden ist. 
Gerade diejenigen Ärzte, die die Wirkung der Quarzlanıpe bei manchen 
Erkrankungen vollauf anerkennen, werden dem Referenten zustimmen, 
wenn er mehr Kritik verlangt, als in diesem Buche zu finden ist. Was 
scll man dazu sagen, wenn man z. B. angegeben findet, daß beim Sar- 
coma idiopathicum haemorrhagicum Höhensonnentherapie (Dosierung: 
mittel, auf stark steigen!) angegeben wird oder wenn beim Xeroderma 
pigmentosum, einer Hauterkrankung, die auf Lichtüberempfindlichkeit 
der Haut beruht, von Höhensonne die Rede ist usw. usw. Es wäre 
wünschenswert, wenn der Autor das Buch am besten gemeinsam mit 
einem Arzte, der streng kritisch zu urteilen vermag, vollkommen um- 
arbeiten würde. Daß ein Bedürfnis vorliegt, beweist der Umstand, daß 
die Schrift trotz ihrer Mängel, die doch jeder Leser sofort zu erkennen 
vermag, fortwährend neue Auflagen erlebt. 


Priv.-Doz. Dr: Fritz Munk, Grundriß der gesamten Röntgendia- 
gnostik innerer Krankheiten. 2. Aufl. Verlag Georg Thieme, Leipzig. 


Der Verfasser, Assistent an der medizinischen Klinik des Geheimrats 
Kraus in Berlin, hat an Hand des reichen ihm zur Verfügung stehenden 
Materiales einen Grundriß der Röntgendiagnostik innerer Krankheiten 
ausgearbeitet. Er wendet sich an einen möglichst weiten Kreis von 
Ärzten, also vornehmlich an solche Praktiker, die keine Fachärzte sind: 
Die neue Auflage mit ihrem erweiterten, den Fortschritten der Röntgeno- 
logie angepaßten Inhalt wird zweifellos dem Buch neue Freunde erwerben. 


Prof. G. Holzknecht, Dosierungstabelle für die Röntgentherapie. 
Allgemein gefaßte und nach den Spezialfächern geordnete Bestrahlungs- 
rezepte für die zugänglichen Krankheiten. Mit Berücksichtigung der 
neuen Forschungen den Bedürfnissen der Praxis entsprechend gestaltet 
a mit Erläuterungen versehen. Verlag Franz Deutike, Leipzig und 
Wien. 

Holzknecht hat uns in dem vorliegenden Tabellenwerk ein vor- 
treffliches Hilfsmittel zur Strahlendosierung beschert. Ausgehend 
von seinen über 20 Jahre zurückreichenden Erfahrungen an einem 
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großen Krankenmaterial gibt er für jede Erkrankung ein ‚‚Bestrahlungs- 
rezept‘. Die Holzknecht-Tabelle dürfte in jedem Röntgenlaboratorium 
ihren Platz finden. 


Prof. Dr. Fr. Dessauer, Zur Therapie des Karzinoms mit Röntgen- 
strahlen. Vorlesungen über die physikalischen Grundlagen der Tiefen- 
therapie. Verlag Theodor Steinkopff, Dresden und Leipzig. 


Die vorliegende Schrift enthält vier Vorlesungen, die Dessauer 
auf Einladung der medizinischen Fakultät der Universität Madrid in 
Spanien gehalten hat. Die Vorträge behandeln das Problem der Be- 
kämpfung des Karzinoms mit physikalischen Mitteln und die Möglich- 
keit seiner Lösung, die elektrotechnischen Grundlagen der Tiefen- 
. therapie, die Gesetze der Wanderung und Verteilung der Röntgen- 
strahlen in der Materie und schließlich eine Anleitung zur praktischen 
Ausführung des physikalischen Teiles der Tiefenbestrahlung. 

Niemand wird dieses Buch des bekannten Frankfurter Physikers 
aus der Hand legen, ohne daraus Anregung oder Belehrung geschöpft 
zu haben. 


Dr. Wetterer, Handbuch der Röntgentherapie. 4. Aufl. 1. Band. 
Verlag Otto Nemnich. 


Der 1. Band des bekannten Handbuches von Wetterer, welcher 
die physikalischen und biologischen Grundlagen der Röntgentherapie 
umfaßt, liegt nunmehr in 4. Auflage vor. Das Werk erfreut sich bei allen 
röntgenologisch interessierten Ärzten mit Recht einer solchen Beliebt- 
heit, daß nichts mehr zu seinem Lobe hinzugesetzt zu werden braucht. 
Auch die neue Auflage zeigt wieder alle Vorzüge der bisherigen und 
ist ein für jeden Strahlentherapeuten ganz unentbehrliches Buch. 


A. Strasser, F. Kisch und E. Sommer, Handbuch der klinischen 
Hydro-Balneo- und Klimatotherapie. Verlag Urban & Schwarzenberg, 
Berlin und Wien. 

Das Buch behandelt in drei Teilen die klinische Hydrotherapie 
(Strasser, Wien), die klinische Balneotherapie (Kisch, Marienbad) 
und die klinische Klimatotherapie (Sommer, Zürich). Der Strahlen- 
therapeut wird sein Interesse in erster Linie dem letztgenannten Teile 
des Handbuches zuwenden. Er behandelt die allgemeine medizinische 
Klimatologie (Atmosphäre, 'l'emperatur im meteorologischen Sinne, 
Licht und Bewölkung, Wasserdampfgehalt der Atmosphäre, Luftdruck 
und Luftströmungen,, gibt sodann eine Charakteristik der verschiede- 
nen Klimate (Niederungsklima, subalpines Klima, Höhenklima, See- 
klima) und betrachtet schließlich die spezielle Klimatotherapie bei den 
verschiedenen Erkrankungen. Es braucht kaum betont zu werden, 
wie wichtig die eingehende Kenntnis der Klimatologie für die Helio- 
therapie ist, die uns das Buch in vortrefflicher Weise vermittelt. 


Hans Meyer, Bremen. 
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halbseitiger Röntgenkastration beh. 
845. 

— uterogener Bestrahlung 824. 
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Gewebe. Feinstruktur der Materie mit 
besonderer Berücksichtigung der — 891. 

Gichtkranke, m. radioaktiven Stoffen 
behandelt, über Jahre hindurch be- 
schwerdefrei 947. 

Glühkathoden- (Coolidge-)Röhre für Tie- 
fentherapie 217. 

en Blutes, Lichtwirkung a. die. 
— — 97 


xlykosurie bei Basedow 878. 

Gonitis tuberculosa 987. 

Granulom, malignes — durch Röntgen- 
bestrahlung günstig beeinflußt 934. 

Granulosis rubra nasi mit Doramad beh. 
973. 

Gravida, Genitalbestrahlung einer — 822. 

Großfelderbestrahlung, Kombination d. — 
mit der Radiumbehandlung 358. 
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Gummikissen, wassergefüllte — als Über- 
deckungsschicht, v. Dr. O. Jüngling 781 

— Antwort darauf v. Prof. Dr. Dessauer 
886. 

Gymnastik als Vorbeugungs- u. Heil- 
mittel 988. 


H. 

Haarausfall nach Halsdrüsenbestrahlung 
852. 

Haarkrankheiten, Quarzlichtbehandlung 
d. — 149. 

— Verwendbarkeit d. Röntgen-Reizdosis 
bei — 149. 

Hämatopoetischer Apparat, Bestrahlung 
d. — — b. kleinen Tieren 860. 

— Erkrankungen d. — — 862. 

— Technik d. Bestrahlung d. erkrank- 
ten — — 865. 

Hämoglobin, biolog. Wirksamkeit des 

Eisens d. — als Eigenstrahler von weicher 
Strahlung 470. 

Hämorrhagische Diathese nach Röntgen- 
bestrahlung 158. 

Handgelenk, Aluminiumumbaukapsel f. 
— 813. 

Hannotsche Zirrhose 944. 

Harnblase, Blutungen a. d. — als Folge 
eines Spätulkus 834. 

Haut, Röntgentherapie d. — 880. 

— -affektionen, Röntgenbestrahlung aku- 

ter — 885. 

-dosis, Kontrolle d. — mit e. Dosi- 


meter 922. 
— -einfallsfeld u. Bestrahlungsfeld. Ent- 
fernung v. — 858. 


-erscheinungen b. Erkrankungen des 
myeloischen Systems 975. 
-erythem. Über das — 77. 
Gefährdung d. — beim Weichwerden 
gashaltiger Röhren 19. 
-jucken, das essentielle — als Sym- 
ptom d. multiplen Blutdrüsenerkran- 
kung 974. 
-ödem, chronisch induriertes — 685. 
763. 
-schädigung nach Anwendung unge- 
filterter Röntgenbestrahlung 168, 243. 
-schutz d. wassergefüllte Gummisäcke 
als Überdeckungsschicht 118. 

-stelle, wie stark u. wie oft eine — 
bestrahlt werden darf 762. 
-tätigkeit, Anregung der — 989. 
-veränderungen an Versuchstieren nach 
Bestrahlung 507. 
— nach Intensivbestrahlung 685. 
Verbrennungsgefahr d. — durchWeich- 
werden einer Röhre bei regulärer Be- 
lastung u. Bestrahlungszeit 157. 
Heliotherapie der nicht tuberkulösen Af- 
| fektionen 950. 

— im Gebirge 39. 
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Herzmuskelentartung mit Röntgenstrah- 
len erfolgreich behandelt 162. 

Hilusdrüsentuberkulose erfolgreich beh. 
873. 
Himmelslicht, Vorherrschung d. kurz- 
welligen Strahlen im — 893. 
Hirntumor, Röntgenbehandlung d. 
m. Umbau 784. 

Histiozyten, mesenchymale 483. 

Höhensonne, Bedeutung d. künstl. — i. d. 
Behandlung i innerer Krankheiten 668. 

— künstl. Indikationen f. Bestrah- 
lungen mit d. Quarzlampe 1046. 

— u. Kinderheilkunde 954. 

— — — Technik 955. 

— — Wirkung d. — — auf d. Gesamt- 
organismus 15. 

— Messen des wirksamen Lichts d. — 
931. 

— mit Tuberkulin verbunden 668. 

— u. ihre Wirkung 666. 

Höhensonnenbehandlung in d. Pädiatrie 
954. 

Höhensonnendosierung, über praktische 
u. biolog. —; Höhensonneneinheit 929. 

Höhensonnenlicht, Auswertung d. — in 
spektralanalytischer und mikroskop. 
Hinsicht 982. 

Höhensonnenräume in der chirurg. Klinik 
in Dortmund 52. 

Homogenisierung der Form 809. 

— — des Thorax u. der Supraklavi- 
kulargrube 805. 

Homogenität. Bestimmungen d. — 291. 

Hormonausschwemniung durch das Licht 
623. 

Horn-Ionisationskammer, Vergleich d. klei- 
nen — m. d. großen Faßkammer 368. 

Hydroa aestivale 784. 

Hydro-, Balneo- u. 
Handb. d. 

Hyperämie, sensibilisierende Wirkung der 
aktiven — 473. 

— durch Diathermie erzeugte 
Tiefenbestrahlung 473. 

Hypophysenbestrahlung zur Behandlung 
v. Myomen 819. 

— von 3 Feldern, Diagramm einer — 798. 

Hypophvsenerkrankungen, Röntgenbe- 
strahlungen d. — 879. 

Hypophysentumor, Besserung d. Seh- 
störung nach Röntgenbestrahlung 879. 


— 
s 


TR Epi 


Seel 


— b. 


— Bestrahlung d. — m. radioaktiven 
Substanzen 960. 

— Röntgenbehandlung d. — 943. 

Hypophysenvorderlappen, Organextrakt 


d. — zur Beeinflussung d. Röntgen- 
kachexie 902. 

Hypoplasien u. Hypofunktionen d. Gebär- 
mutter u. Eierstöcke, angeborene — 
625. 
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Ikterus, Ein mit Röntgenstrahlen beh. 
Fall v. — 944. 

Immunitätsanalyse nach Deycke-Much 47. 

Impulsbreite d. Strahlen, Bestimmung d. 
— — 889. 

Impulsbreite abhängig v. 
spannung 178, 181. 

Indikationen z. Höhensonnentherapie 715. 

Indikator nach Weski 353. 

Induktor mit Trockenisolation d. Sekun- 
därspule 214. 

Intensität, Abnahme d. 
kegels 802. 

— einer Röntgenstrahlung, Messung d. 
— 203. 

Intensitäten bei gleicher Spannung 338. 

— — — in Abhängigkeit v. d. Schicht 
339. 

Intensitätswerte, hohe — zu einer erfolg- 
reichen Oberflächentherapie 124. 
Intensivreformapparat d. Veifa-Werke 

218. 27 
Intensivröntgentherapie, zur Indikation 
d. — 928. 


d. Röhren- 


— des Strahlen- 


Interstitielle Drüse u. Osteomalazie 831l. . 


Ionimeter nach Martius 386. 

Ionisationskammer 203. 

— aus Elektroden u. Gas 363. 
-material aus Aluminium 378. 

— Richtungsabhängigkeit d. — 391. 


lonisationsmessungen, vergleichende Zu- 


sammenstellung d. verschiedenen — 
412. 

lonisierung eines Gases durch Röntgen- 
strahlen 201. 

Ionometer nach Wulf 386. 

Iontoquantimeter nach Hammer 386. 

— v. Holthsuen 493. 

-— v, Neillard 259. 

— -kammer 248. 

Ischias mit Radiotherapie radiculaire ge- 
heilt 935. 

Isodosenkurven v. 
431. 

Jahresbericht üb. d. Literatur d. J. 
1922. Referate. 888. 

Janus u. Niemanns selbsttätiger Span- 
nungsregler 235. 


Friedrich u. (:lasser 


Jodmethode f. d. Ausdosierung d. künstl. | 


Höhensonne 930. 


Jünglings Methode d. Beobachtung v. 
bestrahlter _ 


Wachstumshemmungen 
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Kankroid d. Haut. Technik b. Strahlen- 
behandlung d. — — 635. 
— d. Nase 734. 
Kapillarmikroskopie des Röntgenery- 


thems an d. Bauchhaut 906. 

Karzinom. Die Bestrahlung d. — m. d. 
Mindestdosis 636. 

— Biolog. Versuche üb. d. Wirkung d. 
Bestrahlung a. d. — 497. 

— „Uhemotherapie-Wirkung zur Unter- 
stützung d. Abwehrkampfes d. Or- 
ganismus gegen d. — 1033. 

— Diathermie im Kampfe gegen das — 
615. 

— dosis- 260, 1024. 

— Hyperämisierung d. — zur Unter- 
stützung d. Strahlenwirkung 474. 

— -immunität, Klin. u. experim. Unter- 
suchungen über — 1084. 

— Injektionen von Kaseosan u. Aolan 
zum Kampfe gegen das — 615. 

— nicht operative Behandlung 881, 1081. 

— Operation m. prophylaktischer Nach- 
bestrahlung 828. 


— Therapie d. — mit Röntgenstrahlen 
1047. 

— Vorbestrahlung jauchender operabler 
— 829. 


— prophylaktische Bestrahlung d. — 619. 

— erfolgreiche — behandlung, mit Ra- 
diumeinlage und Röntgenbestrahlung 
609. 

— Röntgenbehandlung d. chirurg. — 766. 

-—— Röntgentherapie der Oberflächen- — 
121. 

— Strahlenbehandlung d. — 1021. 

— — tiefliegender — 252. 

— Strahlenwirkung auf das — 89. 

-- -therapie 249. 

-— Therapie d. — Neue Gedanken 1081. 

— Biolog. Versuche üb. d. Wirkung d. 
Bestrahlung auf d. — 497. 

— Vorbehandlung d. — f. d. Bestrahlung 
846. 

-— Wachstum implantierter — bei Vor- 
behandlung mit Röntgenstrahlen 1087. 

— e, wachstumsanregende Wirkung a. d. 
— durch eine niedere Dosis 636. 

— Dickdarm —, Therapie d. — — 1019. 

— Gebärmutter- —, Biologisches zur 
Strahlenbehandlung d. — 1002. 

— Kehlkopf- —, Heilung durch Radium- 
bestrahlung 909. 


Bohnenkeimlinge 395. — Korpus- — m. Röntgenstrahlen beh. 
454. 
— Prozentuale Verteilung d. Sterblich- 
E. keit 455. 
Kalkstoffwechsel, Sensibilisatoren des — Ba Bestrahlung nur in desolaten Fällen 
952. 846. 
Kalziprive Faktoren 953. — — Dauererfolge d. Strahlentherapie 


Kankroid 1008, 


a. d. Freiburger Univ.-Klinik 454 
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Karzinom d. Larynx, inoperable — —, 
Maximaldosis b. — —, mit Umbau 
bestrahlt. 772. 

— — operierbar 771. 

— Lippen- —, Operation d. — — 768. 

— —, inoperable, röntgentherapeut. 
beh. 768. 

— Lupus-, Nävus- u. Melano- — m. 


Radium beh. 969. 
— Magendarmkanal 773. 
— — Zur Tiefentherapie d. — — 1015. 
— Mamma- —, Dauererfolge d. Strahlen- 
ther. a. d. Freiburger Univ.-Klinik 449. 
— — Prozentuale Verteilung d. Sterb- 
lichkeit 451. 


— — prophylakt. Nachbestrahlung d. 
— — 637, 776 

— — -rezidive m. Röntgenbestrahlung 
beh. 1014. 

— Mundschleimhaut- —, Bericht über 
266 Fälle v. primärem — — 1088. 

— Nasenrachenraum- — 770, 811. 

— Ösophagus- —, Radiumbehandlung d. 
— 1017. 


— — Radiumbestrahlung m. Gastro- 
stomie 1016. 

— Portio- —, 
handlung 1008. 

— — Bonner Technik 1004. 

— Rektum- — 639. 

— —, Bestrahlungspläne f. — 440. 

— — Diagnose u. Therapie des — 1018. 

— — inoperable Fälle röntgentherapeu- 
tisch beh. 774. 

— Schleimhaut- — 1010. 

— Uterus- u. seine Beeinflußbarkeit d. 
Strahlenbehandlung 1029. 

— — Bestrahlungstechnik d. — — 358. 

— — u. d. Dysmenorrhoe, Bemerkungen 
z. Strahlenbehandlung d. — — 955. 

— — Großfeldertechnik in d. Strahlen- 
therapie d.. — — 349, 827, 845. 

— — Radikaloperation 826. 

— — Radiumtherapie d. — 998. 

— —- Röntgenbestrahlung d. — 1000. 

— — Strahlenbehandlung d. — 250. 

— — Strahlenbehandlung u. operative 
Therapie a. d. Bonner Frauenklinik 956 

— — Vorbestrahlung d. — — 842. 

— — Operation od. Bestrahlung ? 1004. 

— Uterus-Kollum- —, Behandlung d. — 
— d. d. Strahlentherapie 605. 

— — Indikationsstellung u. Methodik 
607. 

— — Erfahrungen mit d. Strahlenthera- 


inoperable, Strahlenbe- 


pie d. — — 1005. 
— — kombin. Radium-Röntgenbehand- 
lung 613. 


— — m. Röntgenstrahlen beh. 458. 
rozentuale Verteilung der Sterb- 
— lichkeit 462. 
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Karzinom, Uterus-Kollum- —, Strahlen- 
behandlung d. — — 998. 

— — das Strahlenheilungsvermögen ge- 
genüber dem operativen überwiegend 
999. 


— Vulva- u. Scheiden- — mit Radium 
schnell u. günstig zu beeinflussen 846. 

— Zungen- —. Radiosensibilität d. Zellen 
des — — 770. 


Kathodenstrahlen wesensgleich die von 
radioaktiven Stoffen ausgesandten 
8-Strahlen 166. 

Kathodenstrahlenteilchen, Eindringen d. 
— i. d. Antikathode einer gasfreien 
Röntgenröhre 173. 

Kehlkopf, Röntgenschädigungen, tödlich 
verlaufende — d. — 908. 

— Röntgentherapie d. — 876. 

Keloide, mit radioaktiven Substanzen 
erfolgr. beh. 969. 

Klimakterische Blutungen 844. 

Kniegelenkumbau angelegt 817. 

Kohlenlichtbehandlung d. Lupus u. d. 
chirurg. Tuberkulose 1087. 

Kohlensäurebindungsvermögen d. Blu- 
tes, Einfluß d. Röntgenbestrahlung 
a. d. — 904. 

Kolloiden, $ Strahlenempfindlichkeit der — 
570. 

Kolloidstabilität d. menschl. Blutplasmas, 
lichtkatalyt. Beeinflussung d. —— 914. 

Kondylome, spitze. Röntgentherapie d. 
— — 340 


Körper, schwarzen, Temperaturstrahlung 
des — — 181, 182 

Kraurosis vulvae m. Röntgenstrahlen beh. 

Kreatinin - Kreatin - Aminosäuren und 
Stickstoffausscheidungen 101. 

Kreatinurie u. gesteigerter Eiweißzerfall 
102. 

Kreislauf E Schaffung eines 

— — 477 

Kristall, dynamisches Verständnis d. — 
890. 

Kristallstruktur, Deutung d. — 8%. 

Krysolgantherapie, Nebenerscheinungen 

d. — 1041. 
Kupfersche Sternzellen 88. 


L. 

Lagerungstisch nach Siemens 224. 

Larynx, Bestrahlungen d. — mit Hilfe 
des Umbaus mit Radio-Plastin 814. 

Larynxbestrahlungen n. Umbau über dem 
Gipsmodell 809. 

Larynxpapillom 812. 

Latenz d. Röntgenstrahlen, Länge d. — — 
entspricht d. Wellenlänge d. elektro- 
magnet. Schwingung 758. 

— d. Strahlenwirkung 745. 
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Latenzzeit d. Röntgenschädigung 898. 

— -bestimmung d. Schmerzempfindung 
nach Anwendung v. Wärmereizen 919. 

Leitfähigkeit, die erzeugte — ist in gleicher 
Zeit nach Einführung der Emanation 
in den Untersuchungsraum zu messen 
708. 

Lenardröhre, durch Ozonbildung Veran- 
lassung des Röntgenkaters 857. 

Leukämie, chronische myeloische — 863. 

— —- Röntgenbestrahlung d. — 933. 
— Iymphatische —, vor und nach der 
Bestrahlung 867. 


— Stzanlenbe handlung d. — 646, 936. 
— zur Prognose d. 86. 
Leukozytose, Beeinflussung d. — durch 


| Röntgenmilzbestrahlungen 945. 
Licht in seiner pathogenen Wirkung auf 

d. menschl. Organismus 921. 

— Über die physiolog. Wirkung d. — 
auf den Organismus 912. 

— -biologie 912. 

-dusche d. künstl. Sonnenbades 154. 

— -katalyt. Beeinflussung der Kolloid- 
Sri des menschl. Blutplasmas 
914. 

— -luftbadpflege d. Kinder, Wirkung d. 

— 991. 


— -mangel als Folge d. Verbreitung d. 
Rachitis unter d. Säuglingen 953. 

— -quelle, photochem. Wirksamkeit einer 
— 69. 

— -schäden, Schutzmittel gegen — 920. 

— -resportion, Zunahme der — eines 
photosensiblen Systemes 57. 

— -therapie, Zur — 982 

— — des Tetanus 994. 

— -wellen aus d. Außenbereich d. Atome 
891. 

— -wirkung, künstlich erzeugte — auf d. 
Hautkapillaren 904. 

Lokalisierung d. gynäkolog. Bestrahlungs- 
objektes 

Lotwinkelmesser zur Durchführung eines 
Bestrahlungsplanes 435. 

Luftbadkuren f. Kinder 991. 

Luftdruckschwankungen, schroffe —, 
Reizmittel im schädl. Sinne gegen 
Tuberkulose 990. 

Lungenbestrahlungsbehandlung nur bei 
stationärer Beobachtungsmöglichkeit 
671. 

Lupus erythematodes 970. 

— — mit Doramad beh. 972. 

— — Behandlung d. — — mit Krysolgan 
1040. 

Lupusbehandlung, Indikationen f. d. An- 
wendung d. Kohlenbogenlichts 1038. 

— i. d. Röntgentherapie 885. 

Lupusbekämpfung u. Behandlung 1037. 

Lupusheilstätte, Wiener 1087. 
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Lupusheilstätte u. d. chirurg. Tuberku- 
lose, Kohlenlichtbehandlung d. — 
1037. 

— vulgaris, experiment. Untersuchungen 
über d. Kontagiosität d. — 1041. 

Lymphadenose d. Haut 975. 

— aleukämische —, Bestrahlungserfolge 
erfolgreich b. d. — — 933. 

Lymphdrüsen- u, Schilddrüsensarkome 
sind unbedingt zu bestrahlen 1026. 

Lymphogranulom m. Bestrahlung erfolg- 
reich beh. 872. 

— u. andere leukämoide Krankheiten 987. 
Lymphogranulomatosis m. Sonnenbe- 
handlung günstig beeinflußt 951. 
Lymphome, Indikationen d. tuberkulösen 

— nach Peyser 788. 

— tuberkulöise — m. Röntgenstrahlen 
beh. 873. 

Lymphosarkom m. Röntgenstrahlen beh. 
873: 


Magengeschwür, wohltuende Folgen nach 
Tiefenbestrahlung 655. 

— Heilungen v. — durch Röntgentiefen- 
bestrahlung 650. 

— Röntgenbehandlung d. — 145. 

— Technik d. Behandlung 148. 


Malaria, chron. — d. Röntgenstrahlen 
beh. 881. 
Mamma, Panzerkrebs d. — rings um den 


Thorax, Heilung m. hoher Strahlen- 
dosis 635. 

Mammahypertrophie erfolgreich bestrahlt 
847. 


— puerperale — 826. 

Mastodynie durch Röntgenkastration be- 
einflußt 832. 

Mediastinaltumor erfolgreich mit Rönt- 
genstrahlen behandelt 935. 

Menorrhagien, Röntgenbehandlung d. — 
844. 


Menstruationspsychosen durch Röntgen- 
kastration beeinflußt 832. 

Meßgerät, Beschaffenheit d. — f. Dosis- 
messung 390. 

Meßkammern u. ihre Anordnung 365, 366. 

— diefür die Messung verwendeten Härte- 
bereiche 367. 

Messung d. Tiefendosis im Wasserphan- 
tom 889. 

Messungen, iontoquantimetrische — an 
Paraffinblöcken 693. 

Meßzirkel zur meßtechnischen Lokali- 
sierung der Portio 859. 

Meteorol. -klimatol. Kenntnisse, die f. d. 
Mediziner wichtigen — — 892. 

Methode z. Dosierung d. Höhensonne 930. 

Methodik d. Lichttherapie 929. 

— d. Röntgentherapie, Röntgentechnik 
921. 
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Metropathia haemorrhagica 823. 

Michelsonsches Aktinometer 30. 

Migräne durch Röntgenkastration beein- 
flußt 832. 

— ovarielle —, Indikation f. d. Röntgen- 
kastration 841. 

Mikrosporie, Behandl. d. — 973. 

MikrosporieepidemieinFrankfurt a.M. 978. 

Mikuliczsche Krankheit 868. 

Milz, Röntgenbestrahlung d. — zur Be- 
handi. d. perniziösen Anämie 941. 

— — mit Quarzlampenlicht, Einfluß auf 
d. Blut 728. 

— — Bestrahlungstechnik bei — 964. 

Milztumor, Wirkung d. Röntgenstrahlen 
a. d. —. 863. 

Minimumwellenlängen der von verschie- 
denen Materialien bei gleicher Röhren- 
spannıfng ausgesandten Röntgenstrah- 
lungen 189. 

Molimina ımenstrualia bei («ynatresien 841. 


Morbus Banti, Röntgenbestrahlung d. 
Milz ohne Einfluß auf d. — — 933. 
— Basedow, Behandlung v. — — 998. 


— — chirurg. Therapie 994. 

— — Indikation z. Bestrahlung d. Thy- 
mus 878. 

-- — durch Röntgenbestrahlung beson- 
ders eine Hebung d. Allgemeinbefin- 
dens erwirkt 934. 

— — parenchymatöse Form m. Röntgen- 
strahlen zu beeinflussen 982. 

— — als Kropfknoten entartet nur ope- 
rabel 982. 

Myelämie, Milzbestrahlung bei — 649. 

Myokarditis, Röntgenbestrahlung bei — 
161. 

Myoma uteri, Strahlenbehandl. d. — 823. 

Myomatöse Blutungen im postklimak- 
terischen Alter sind nur durch Ope- 
ration zum Stillstand zu bringen 962. 

Myom, Indikationsstellung f. d. Röntgen- 
behandlung d. — 825. 

— infiziertes —, Behandlung 825. 

— operative u. Strahlenbehandlung, In- 
dikationsstellung 962. 

— Wachstum d. — in d. Menopause 600. 

— Zervix- — werden prinzipiell bestrahlt 
962. 

— u. Methropathien, Strahlenbehandlung 
d. — — 249. 

Myombehandlung, die modernen Gesichts- 
punkte d. — . A. d. Jenenser Uni- 
versitäts-Klinik 961. 

Myombestrahlung in einer Sitzung 963. 

Myomblutungen, oophorogen bedingte — 
824. . 


Nacktübungen in Hohenlychen 988. 
Naevus flammeus durch Doramadsalbe 
geh. 969, 972. 
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Naevus pigmentosus bzw. pilosus m. Ra- 
dium beh. 969. 

Narbenbildung durch Lichtfilter, Beein- 
flussung d. — — 920. 

Nasenrachenfibrome, Röntgenbehandlung 
d. — 7885. 

Nasenrachenraum, adenoide Wucherun- 
gen im — durch Röntgenbestrahlung 
zurückzubilden 981. 

Neo-Bornyval-Perlen 110. 

un durch Höhensonne behandelt 
715. 

Neurodermitis chronica circumscripta, 
Doramadbehandlung bei — 972. 
Nieren- u. Blasentuberkulose operat. od. 

konservat. Behandlung 979. 


O. 

Oberflächentherapie,. Aluminiumbestrah- 
lung bei d. — 125. 

— Technik der — 124. 

Oberflächen- u. Tiefendosis, Einfluß d. 
Unterbrecherzahl bei Induktorappa- 
raten au à 

Ödembildung bei hoher einzeitiger Rönt- 
gendosierung bei Struma parenchyma- 
tosa 644. 

Ohrtuben-Eiterung m. Röntgenstrahlen 
behandelt 981. 

Operieren im bestrahlten Gebiet 764. 

Organextraktvorbehandlung zur Verhü- 
tung des Röntgenkaters 683. 

Organ- u. Strahlentherapie in ihrem Ein- 
fluß auf d. genitalen Hypofunktionen 
u. Hypoplasien d. Weibes 621. 

— angewandte Methode 622 —26. 
Östeomalazie, eine Indikation zur Aus- 
schaltung der Ovarialfunktion 957. 
— m. operativer Kastration erfolgreich 

beh. 831. 

Osteomyelitis, akute — d. chirurg. The- 
rapie 981. 

Otospongiosis, progressive — durch Rönt- 
genbestrahlung gebessert 935. 

Otorhinologische Erkrankungen durch eine 
neue Quarzlampe behandelt 54. 

Oszilloegramm der in den Spulen eines 
Induktors induzierten Spannung 229. 

Ovarialdosis 248. 

Ovarialzysten 582. 

Ovarien, Kreuzfeuerbestrahlung d. — 622. 

— biolog. Wirkung d. Röntgenstrahlen 
auf d. — 628. 


— — 


P. 
Pepsin-Pregl-Lösung bei Behandlung in- 
operabler bösart. Geschwülste 1019. 
Perisplenitisches Reiben nach Bestrahlen 
d. Milz 863. 
Peritonealkarzinose, Röntgentherapie d. 


Sachregister. 


Pflanzenversuche zur Beurteilung des 
Grades der Randüberkreuzung der 
Strahlen 802. 

Phagozytose, Einwirkung ultravioletter 
Strahlen auf d. — 918. 

Photometrie, Herstellung der Schwär- 
zungsskalen 298. 

Physikal. Prinzipien, im Zusammenhang 
mit ihrer Anwendung in der Therapie 
(Im IV. italienischen Radiolog.-Kon- 
greß) 238. 

Photoaktivität, erhöhte — d. Blutes, 
durch Bestrahlung mit ultraviolettem 
Licht 16. 

Photochemische Extinktion und Schwär- 
zung 70. 

Photochemische Reaktion, Ablauf einer 
— — vom Standpunkt des Massen- 
wirkungsgesetzes und der Wahrschein- 
lichkeit 57. . 

Photochemisches System, Änderung der 
Zusammensetzung de. — — bei der 
Belichtung 57—59, 62, 64, 65, 67. 

Photometrische Auswertung d. Versuchs- 
filme 307. 

Photosensibles System, Zunahme der 
Lichtresorption eines — — 57. 

Physik d. Röntgenstrahlen 166. 

Pigment. Entstehung d. — 5. 

Piıgmentbildung an Tieren durch Licht- 
wirkung 7. 

— d. Haut, Bedeutung d. — — 6. 

— durch Lichtstrahlung u. chemisch 
wirksame u. Wärmestrahlung 7. 
Pigmenterzeugung durch Wärmestrah- 

len 6. 

Pigmentierung, Bedeutung d. — f. d. 
Technik d. Bestrahlung 22. 

Re sche Konstante 184. 

- Quantentheorie 183, 184, 185, 192, 196. 
197. 

Pohlscher Tubus mit Zelluloidplatte 441, 
442. 

Pohles ‚„Wassergefüllte Gummikissen als 
Überdeckungsschicht‘“, Bemerkungen 
zu — 731. 

Polvceythaemia rubra vera 868. 

— — Zur Therapie d. — — m. Berück- 
sichtigung d. Strahlentherapie 989. 

Polypen 580. 

Polyzythämie, Behandlung d. 

nochenmarkbestrahlung 819. 

-- erfolgreiche Bestrahlung d. Knochen 
vorgenommen 934. 

— u. andere Megalosplenien 987. 

Proportionalitätskonstanten, Einführung 
einer — 288. 

Prostatahypertrophie, 
lung d. — 786. 

Pruritus, Vorzüge d. Röntgenbehandlung 
839. 


Strahlentherapie, Bd. XIV. 


— Mm, 
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Pruritus vulvae, nichtklimakter. Pat. m. 
Höhensonnenbestrahlung beh. 847. 

— — Röntgenbehandlung b. — 839, 847. 

— — Technik 840. 

Psoriasis, Doramadbehandlung bei d. — 
972. 

Pubertätsblutungen ohne voraufgegan- 
gene Abrasio 603. 


Quarzlampe, Energie d. — in dem kurz- 
welligsten Ultraviolett 33. 
— für otorhinologische Zwecke 54. 

Quarzlampenbestrahlung, Beeinflussung 
d. Schmerzempfindlichkeit d. Haut 
durch — 918. 

une zur Technik d. — 

1 


Quecksilberunterbrecher mit Hochspan- 
nungsnadelschalter 215. 


R. 
Rachitis, e. Störung d. Kalkstoffwechsels 
952. 
— Behandlung d. — m. Lebertran u. 
gleichzeitiger Bestrahlung 954. 
— Therapie d. — 952. 
— Ultraviolettherapie d. — 8. 


 Radioaktive Lösungen, Eigenschaften — 


— 11. 

— Normalpräparate als Grundlage d. 
Emanationsmessung 707. 

— Substanzen, Strahlenwirkung d. — — 
254. 

Radioaktivität 1048. 

— als Heilfaktor 948. 


| Radio-Silex- - Apparatur, röntgenolog. Fort- 
929. 


1 e e a aM nn nn 


schritte d. 

Radiolog. Kongreß, IV. Italien. —, 
logna 9. bis 11. Mai 1922 288. 

Radio-Plastin 801. 

— als Umbaumasse 807. 

— u.8. Anwendungi. d. chirurg. Röntgen- 
tiefentherapie 807 —812. 

Radiosensibilität d. Haut des Pruritus- 
kranken 975. 

Radiosensibilität eines Organismus v. s. 
äußeren Lebensbedingungen abhängig 
95. 

— Schädigungen irgendwelcher Art stei- 
gern die — 95 

— Neuere Untersuchungen zur Frage d. 


Bo- 


— Veränderungen d. — 96. 

— Versuchsbeobachtungen b. pflanz- 
lichen Organismen 96. 

— in der Zelle begründet 525. 

Radio-Silex-Apparatur, Leistungsfähig- 
keit der — u. 4 Tabellen 689—692. 

Radiothorium u. s. klinisch-therapeut. 
Anwendung 948. 
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Radiothorium, ein Mittel v. e. gewaltigen 
biolog. Energie 949. 

Radium u. Mesothorium in d. dermatol. 
Therapie 967. 

— —, maligne Neubildungen, Basalzellen- 
epitheliome 968. 

Radiumbehandlung bei Myomen u. Metro- 
pathien trotz längeren Aufenthalts in 
d. Klinik billiger wie Röntgenbehand- 
lung oder Operation 598. 

Radiumeinlagen, Begleiterscheinungen d. 
— 396. 

Radiumemanationsnadeln, intra- und 
paratumorale Behandlung mit — 613. 

Radiumemanationstherapie über — 946. 

— radioaktive Substanzen, Technik der 
Anwendung, Wert als Heilmittel 947. 

— unlösl. radioaktive Substanzen 946. 

— lösliche, radioaktive Salze 946. 

— gasförmige Produkte 946 

Radiumkater 596. 

Radiumlösungen, Haltbarkeit sachgemäß 
hergestellter — 714. 

— Herstellung von — 712. 

Radiumpräparate, Indikationen zur An- 
wendung d. — 595. 

— Wirkung d. — auf d. weibl. Genital- 
apparat 596. 

Radiumtherapie klimakterischer Blutun- 
gen 959. 

Radiumtiefentherapie, moderne Radium- 
behandlung des Krebses 1045. 

— benigner gynäkol. Erkrankungen 594. 

Reizbestrahlungen d. endokrinen Drüsen 
754. 

Reizwirkung an Pflanzen m. Radium- 
emanation 751. 

Reizwirkungen der Röntgenstrahlen 750. 

Röhrenspannung, Formen des zeitlichen 
Verlaufes der — 227. 

Röhrenstrahlung, e. homogene — ist 
praktisch noch nicht erzielt 178, 

Röntgen- u. Radiumstrahlen, Einfluß d. 
— a. d. Leber 908. 

Röntgenabsorption im Blut u. extra- 
korporale Kreislaufbestrahlung zur 
Therapie d. Krebses 467. 

Röntgenamenorrhoe, Zusammenhang zwi- 
schen — u.d. Auftreten der Purpura 159. 

Röntgenanlage, die neue — d. chirurg. 
Universitätsklinik Würzburg 928. 

Röntgenapparat, tiefentherapeut. Leistung 
eines — 236. 

Röntgenbehandlung in der Chirurgie 761. 

— i. d. Dermatologie 1042. 

— zur Unterstützung chirurg. Therapeu- 
tik 978. 

— klimakter. Erscheinungen 958. 

— d. Fibromyome m. septischen Kom- 
plikationen eitriger u. gangränöser 
Natur 589. 
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Röntgenbehandlung d. Peritonealkarzinose 
144. n 

— der Urogenital- u. Bauchfelltuber- 
kulose 126. 

Röntgenbestrahlung, Blutveränderungen 
durch — 561. 

— chemische Prozesse infolge der — 760. 

— zur Einleitung d. künstl. Abortes 821. 

— Indikationsgebiete d. — b. genitalen 
Leiden 823. 

— verursacht auf die Lymphozyten einen 
explosionsartigen Zellzerfall 744. 

— v. Magengeschwüren u. verwandten 
Erkrankungen 650. 

— bei Myokarditis 161. 

— v. Pflanzensamen 751. 

— der Tod infolge v. — 744. 

Röntgendiagnostik innerer Krankheiten 
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Röntgenempfindlichkeit d. blutbereiten- 
den Organe 743. 

Röntgenhypersensibilität d. Haut bei 
innersekretor. Störungen 908. 

Röntgenkachexie einer Störung im endo- 
krinen System 902. 

Röntgenkastration und operative Kastra- 
tion 831. 

— einseitige — unter Abdeckung d. einen 
Ovariums 825. 

— halbseitige — 601. 

— beim Manne 912. 

— temporäre — 845. 

Röntgenkater u. Kachexie 902. 

Röntgenkater, zum Problem des — 679. 

Röntgenkater 858, 857. 

— u. seine therapeut. Beeinflussung 106. 

— hervorgerufen durch die Schädigung 
endokriner Systeme 687. 

— nach Magenbestrahlung 854. 

— Untersuchungen über d. — MI. 

— Ursachen des — 106. 

— Mittel zur Herabsetzung der Reflex- 
erregbarkeit d. Nervensystems 110. 

— erfolgreich mit Kochsalz beh. 901. 

— Organextraktvorbehandlung gegen — 
683. 

— therapeut. Maßnahmen zur Verhütung 
d. — 109 

Röntgenlicht, durch — hervorgerufene 
Wachstumsreaktionen 543. 

Röntgenliteratur IV. Teil 1048. 

Röntgenmilzbestrahlungen, Beeinflussung 
d. Leukozytose durch — 945. 

Röntgenologie. E. Revision ihrer techn. 
Einrichtungen u. prakt. Methoden 
II. Bd., 1. Heft 1 

Röntgenologie f. Ärzte 1042. = 

Röntgenologische Lokalisation e. Frei. 
körpers i. e. belieb. Körpertiefe 351. 

Röntgenreaktion, Beziehungen d. — zum 
Sauerstoff 899. 
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Röntgenreizdosis und Haarkrankheiten 
974. 

— Verwendbarkeit d. — bei Haarkrank- 
heiten 149. 

Röntgenreizwirkung an tierischen Ob- 
jekten 752. 

— auf Tumoren 753. 

Röntgensarkom, ein Beitrag zur Patho- 
genese d. Sarkoms 909. 

Röntgenschädigung als mitwirkendes Mo- 
ment bei vorausgegangener Operation 
705. 

Röntgenschädigungen, zur Frage d. — 911. 

— die häufigste Ursache der — 922. 

-- der Haut nach Anwendung ungefil- 
terter Strahlung 168. 

— tödlich verlaufende — d. Kehlkopfes 
908. 

— Sicherung gegen — d. d. Reduktion d. 
Höchstdosen 923. 

— Ursachen d. häufigsten — u. ihre Ver- 
meidung 921. 

— Mittel zur Vermeidung d. — d. Filter- 
sicherung 923. 

— Was muß d. prakt. Arzt v. d. — wissen 
833, 910. 

Röntgenschwiele, operativer Eingriff in 
der — 764. 

Röntgenstrahlen u. Röntgenschutz 848. 

— Abhängigkeit d. Stärke d. Wirkung 
d. — v. d. Grad d. Absorption 469. 

— Absorption u. Streuung d. — 273. 

— Bedeutung d. — f. d. moderne Natur- 
wissenschaft 888. 

— Beeinflussung durch d. — a. d. 
menschl. Frühschwangerschaft 97. 

— Beugung d. — 889. 

— biologische Wirkungen d. — 788. 

— Biolog. Wirkung d. — mit Berück- 
AVENE therapeut. Fragestellungen 

— — der harten u. weichen — 757. 

—- — Abhängigkeit v. d. Wellenlänge d. 
Strahlung 758. 

— — d. — verschiedener Wellenlänge 
558. 

— d. blutgerinnungsbefördernde Wirkung 
d. — 677. 

— d. charakterist. Eigenschaften d. — 
u. ihrer 3 Gruppen v. Sekundärstrah- 
len 267. 

— Einführung i. d. Physik d. — 1042. 

— Einwirkung d. — auf die Kolloide 81. 

-- Einwirkung auf die Lipoide 86. 

— elektive Wirkung d. — 755. 

— Entstehung d. — 165. 

- “mntstehung d. nichtfokalen — 849. 

-- erregende Wirkung d. — a. d, Wachs- 
tum v. Knochengewebe 518. 

— Erregung u. Lähmung tier. Zellen 
durch — 516. 
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Röntgenstrahlen, fokale — 849. 
— harte —, Untersuchungen zur Tiefen- 
dosierung — — 


— Konvergierung v. — 925. 

— lähmende Wirkung d. — 521, 526. 
— Lichtähnlichkeit d. — 199. 

— nichtfokale Penetrationsfähigkeit d. — 


848. 

— Physik d. — 168. 

— Reaktion von Milz u. Iymphoidem Ge- 
webe u. der Reaktion v. Muskulatur 
u. Bindegewebe 130. 

— Reizwirkung d. — 750, 833. 

— zur Theorie der zellfunktionserhöhen- 
den — 912. 

— Widerstandsfähigkeit d. Haut gegen- 

“ über Einwirkung d. — 163. 

— Wirkung d. — auf Bakterien 819. 

— zur Wirkungsweise der — 755. 

— Wirkung der — a. d. erkrankte Ge- 
webe 129. 

— Wirkung d. — a. d. Wachstum d. 
Pflanzen 588. 

Röntgenstrahlenkegel, Richtapparat zur 
Einstellung des — auf Tumoren, 
welche in d. Tiefe d. kleineren Beckens 
gelegen sind 1006. 

Röntgenstrahlendosis, rationelle —, bei 
Behandlung chirurg. Erkrankungen 
684 


Röntgenstrahlenenergie in Abhängigkeit 
v. d. Röhrenspannung 187. 

Röntgenstrahlendosierung in d. inneren 
Medizin 928. 

Röntgenstrahlenfernwirkung ohne biolog. 
Bedeutung 851. 

— auf 12 m Entfernung 849. 

Röntgenstrahlenintensität, Einfluß d. Ab- 
sorption u. Streuung auf d. — 208. 

Röntgenstrahlenmeßgerät, ein neues regi- 
strierendes — 924. 

Röntgenstrahlenmessung in d. Praxis 794. 

— mit d. Bohnenreaktion 796. 

— auf d. Gewebe e. Folge d. Elektronen 
emission 587. 

Röntgenstrahlenwirkung, Latenz d. — 758 

— üb. biolog. — 527. 

Röntgenstrahlung, charakteristische 192, 
194, 195. 

— Energieverteilung d. — e. Coolidge- 
röhre 180. 

— Entstehung der — aus d. Bewegungs- 
energie d. Elektronen 174. 

— Entstehung d. — durch Abbremsung 
von Elektronen 178. 

— Erzeugung einer homogenen — durch 
Abbremsung v. Elektronen nicht re- 
alisierbar 181. 

— Gewinnung einer homogenen — 178. 

Röntgenstrahlungen, ausgedehnte — ver- 
ursachen Veränderungen d. Blutes 744. 
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Röntgentherapeut. Hilfsbuch f. d. Spe- 
zialisten d. übrigen Fächer u. d. prakt. 
Ärzte 1042. 

Röntgentherapie, Hdb. d. — 1047. 

Röntgentherapie in d. i. Medizin 988. 

— Dickfilterung in d. — 492. 

— i. d. Gynäkologie 818. 

— gynäkolog. —, Ausgewählte Kapitel 
der — 886. 

— Indikationen u. Gegenindikationen 585 

— Prinzipielles zur — der Oberflächen- 
karzinome 121. 

— Wirkungsgrad u. Anwendungsweise 
d. — 589. 

— u. Radiumtherapie, Vergleich zwisohen 
der — — 591. 

Röntgentiefenbestrahlungen d. Magen- 
geschwürs, erfolgreiche — 650. 

Röntgentiefendosierung, Praxis d. — 924. 

Röntgentiefentherapie, Apparate zur — 
21 


-— i. d. inn. Medizin 860. 

— Freiburger Technik d. — 243. 

-— zur Methodik d. chirurgischen — 800. 

— Problem d. — vom physikal. Stand- 
punkt 924. 

Röntgenulkus, schwere, akute nekrot. — 
921. 

Röntgenverbrennung, Ursachen u. Ver- 
hütung d. — 911. 

Röntgenwirkung, Unterschiede zwischen 
der — u. d. gewöhnlichen Verbrennung 
a. die Haut 739. 

Röntgenzimmer, Frage d. Grasvergiftung 
im — 

— Ventilation d. — 848. 

Rötungsskala, eine 907. 


Sarkom, d. chirurg. Behandlung d. 
1025 — 1027. 

-— Indikationsstellung d. Strahlenbehand- 
lung d. — 782. 

— Röntgenbehandlung genitaler u. extra- 
genitaler — 1000. 

— Kiefer- —, Strahlenbehandl. d. — 782. 

— Uterus- — m. Röntgenbehandlung 
dauernd zu heilen 1001. 

Sarkombeeinflussung durch d. Bestrah- 
lung 639. 

Schilddrüse, Bestrahlungsbehandlung d. 
— 878. 

Schleimhautaffektionen m. Radium beh. 
970. 

Schleimhautepitheliome, 
581. 

Schmerzstillende Wirkung d. Röntgen- 
strahlen 881. 

Schwäche- u. Erschöpfungszustände desg 
kindl. Alters erfolgreich m. Höhen- 
sonne beh. 954. 


intrauterine — 
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Schwächungskoeffizient, Messungd. —392. 
Schwangerschaft, Abhängigkeit der Strah- 
lenwirkung v. d. — 98. 


— Beeinflussung d. Früh- — durch 
Röntgenbestrahlung 822. 

— Strahlenwirkung i. d. — 821. 

Schwangerschaftsuntersuchung wegen 


Lungen- u. Kehlkopftuberkulose 965. 
Schwarzschildsches Gesetz 410. 
Schwärzung, die Zunahme der Licht- 

resorption eines photosens. Systems 77. 
Schwärzungsskalen, Herstellung d. — 298. 
Schweißdrüsenabszesse d. Achselhöhle 998. 
Schwermetalle, Einverleibung v. — 829. 
Seborrhoe mit Erfolg d. Röntgenreiz- 

dosis behandelt 153. 

Seitz-Wintzsche Myombestrahlung in 

einer Sitzung 968. 
Sekundärspannung, mit steigender 

nimmt die Erhitzung d. Antikathode 

zu 295. 

Sekundärstrahlen 191. — 1. Charak- 

teristische Röntgenstrahlung 192. 

2. Elektronenstrahlen 199. — 3. Streu- 

ung 205. 

— korpuskuläre 264. 


— 


— 


— Verwertbarkeit d.. — u. Technik d. 
Behandlung 340. 

Sekundärstrahlung 262. 

— Absorptionskoeffizient d. charakte- 


ristischen — 193. 

Sensibilisierung d. Gewebes — 829. 

— physikalische — 566. 

Sensibilität d. hämatopoet. Apparates d. 
Menschen 862. 

— u. Sensibilisierung in d. Strahlen- 
therapie 912. 

Sensibilitätskoeffizient 121. 

Sequester, e. gelöster — gibt d. Anzeige 
zum operativen Angriff 790. 

Sequestrotomie schließt d. Bestrahlung 
nicht aus 790. 

Sexualtrieb, pathologischer durch 
Röntgenkastration beeinflußt 832. 

Siemens- Bestrahlungskasten 221. 

— -Dosismesser 843. 

— -Glühkatodenröhre f. 
217. 

— -Multivolt-Apparat 219. 

Skolioseformen, schwere — sind d. Helio- 
therapie zuzuführen 951. 

Sonne u. ihre Wirkung 661. 

Sonnenbad 663. 

— -ambulatorium 664. 

— in Heilstätte od. Krankenhaus 666. 

Sonnenbadanlage im Gartengelände 47. 

Sonnenbehandlung, biolog. Grundlagen 
d. — 5. 


Tiefentherapie 


— in d. Krankenhäuser der Städte 9. 
— das Optimum d. Pigmentbildung d. 
d 


— ds 
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Sonnen- u. Quarzlichtbehandlung bei 
Knochenerkrankung 5. 

Sonneneinwirkung in der Höhenluft stär- 
ker wie im Tieflande 12. 

Sonnenfreiluftkur 663, 665. 

Sonnenlicht, spezifische Wirkung d. — 7. 

Sonnenscheindauer auf der Stolzalpe, 
2 Tafeln 12. 

Sonnenstrahlen, Abschwächung d. — a. 
d. Wege durch d. Erdoberfläche 892. 

— spezifische Wirkung d. — auf tuber- 
kulös erkranktes Gewebe 8. 

Sonnenstrahlenintensität in d. Klimaten 
Mitteleuropas (Tabelle) 894. 

Sonnenstrahlung an höher 
Orten 892. 

— and. Küste, im Tiefland, Mittelgebirge 
u. Hochgebirge Mitteleuropas 898. 

— als Wärmequelle d. Erde 892. 

Spannungshärtemesser, d. — ein Wechsel- 
stromvoltmeter d. elektromagnet. Sy- 
stems 926. 

— Dosierungsfehler in d. Tiefentherapie 
bei Verwendung d. — 927. 

Spannungsregler, dem Primärstrom als 
Kontrollinstrument vorgeschaltet 843. 

Spätulzeration nach einer Reihe v. Be- 
strahlungen 740. 

Spektrometer nach March, Fritz u. 
Staunig 843. 

Spinalzellenepitheliome 969. 

Splenektomie zur Behandlung d. Hanot- 
schen Zirrhose 944. 

Staphylo-Yatren, Über — 976. 
Staphylo-Yatrentherapie z. Behdlg. aller 
Staphylokokkenerkrankungen 977. 
Staphylokokkenerkrankungen, Schwellen- 

reizvakzinetherapie d. — 976 
Stativ mit Bleigummidecke 444. 
Steinsalzgitter a. d. Atomen ermittelt 890. 
Stenosenbildung 653. 

Sterilisation, temporäre — von Mann u. 

Frau mittels Röntgenstrahlen 966. 
Sterilisierung, temporäre 831. 
Stielstrahlung, Bedeutung d. — 851. 
Stoffwechsel d. Kohlehydrate, Beeinflus- 

sung d. — durch Strahlung 916. 

— d. Purinkörper 916. 
Stoffwechseländerung b. Erkrankung d. 

hämatopoet. Apparates 864. 
Stoffwechseluntersuchungen, über einige 

— bei Röntgenbestrahlten 101. 
Stokescher Satz, der 184. 

Strahlen, korpuskuläre 264. 
— weiche — sind biologisch wirksamer 

als harte 560. 

Strahlenabsorption im Eisen d. Blutes 

470. 

Strahlenanwendung, direkte — bei geni- 

talen Leiden 823. 

— indirekte — 832. 


gelegenen 


1061 


Strahlenbehandlung, die selteneren Indi- 
kationen zur — in der Gynäkologie 956. 

Strahlen- u. Bestrahlungstechnik 848. 

Strahlenempfindlichkeit, verschiedene — 
auf jedes Gewebe u. jede Tumorart 755. 

Strahlenhärte, Einfluß d. — auf d. rück- 
läufige Streuintensität 329. 

Strahlenenergie, potentielle —, Umsetzung 
in biologisch-kinetische 525. 

Strahlenintensität, Erhöhung d. — durch 
Erzielung einer dichteren Kathoden- 
strahlung 124. ` 

— Feststellung d. — in der Tiefe- des 
Wasservolumens 326. 

Strahlenkachexie 614. 

Strahlenkegelschablone 
Schema einer — 798. 

Strahlenqualität, Messungen zur Bestim- 
mung d. — m. Hilfe d. Elektroskops 
d. Veifa-Werke 287. 
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